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Comorbilidad y Riesgo de Infección en Artroplastia de 






Antecedentes y Objetivo 
 
Según el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Eventos Adversos), en España 
la infección nosocomial es  la segunda causa de  eventos adversos at ribuibles   
a la hospitalización después de los relacionados con la medicación, asimismo, 
más d e l a m itad d e l as i nfecciones n osocomiales s on ev itables y dos  veces      
y m edia más pr evenibles que l os ev entos a dversos secundarios a l os 
medicamentos1-2.  
 
Los pacientes s ometidos a u n procedimiento q uirúrgico t ienen un  r iesgo    
mayor de c omplicaciones i nfecciosas, s iendo l a Infección de Loc alización 
Quirúrgica (ILQ) la infección nosocomial más frecuente y una causa importante 
de morbilidad, prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de los costes 
sanitarios3. En pacientes con ILQ, la estancia hospitalaria y los costes por estas 
infecciones son en promedio dos veces mayor que en pacientes sin ILQ3.  
 
En España se implantan anualmente alrededor de 30 000 prótesis articulares, 
con una incidencia media de infección entre el  3% y el  4%4. El r iesgo de una 
ILQ es tá d eterminado por  las características del pac iente, la c irugía y e l 
cuidado postoperatorio, por lo que un mejor conocimiento de los determinantes 
de estas infecciones podría or ientar m edidas di rigidas a s u pr evención, 
detección  temprana  y  manejo5.  
 
Nuestra hipótesis er a q ue l a al ta pr evalencia de  diabetes mellitus (DM) y  l a 
susceptibilidad a la infección con la que se asocia, podrían enmascarar el peso 
real de los demás componentes del Índice de Comorbilidad de Charlson sobre 
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el riesgo de ILQ. Para ello se ha analizado el efecto del Índice de Charlson, con 
y sin DM, en la aparición de dicha infección, considerando a la vez la presencia 
de una serie de  características del  paciente y  la c irugía, as í como los costes 





Se ha realizado un estudio epidemiológico de casos y controles, emparejado y 
anidado en un a cohorte. Todos l os p acientes sometidos a artroplastia de  
cadera en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid, entre el 1 de enero de 2000 y 
el 31 d e di ciembre d e 20 11, fueron s eguidos, pr ospectivamente, des de el 
ingreso has ta el  al ta hospitalaria, in cluyéndose t ambién  cualquier r eingreso   
por i nfección, d etectado por el s istema de vigilancia de i nfección nos ocomial 
Indicadores Clínicos de Mejora Continua de la Calidad (INCLIMECC).  
 
Los casos han sido los pacientes que desarrollaron un primer episodio de ILQ, 
según l os c riterios d el NHSN (National Healthcare Safety Network). L os 
controles se han seleccionado entre los pacientes que no han presentado dicha 
infección durante el  i ngreso, ni  reingresaron por  es ta causa. Se han excluido 
del estudio aquellos pacientes en los que se indicó una artroplastia de revisión 
por aflojamiento aséptico.  
 
Los c ontroles, p ara el  anál isis del  r iesgo d e i nfección, fueron s eleccionados 
aleatoriamente y emparejados 1:2 con cada uno d e los casos, teniéndose en 
cuenta las v ariables de e mparejamiento e dad, s exo, fecha de la c irugía y 
diagnóstico pr incipal. Para det erminar el  e fecto del  Í ndice d e C omorbilidad     
de C harlson s obre el riesgo de I LQ, s e ha utilizado u n m odelo d e r egresión 
logística condicional, ajustando por variables relacionadas con el paciente (DM, 
obesidad, c irugía ur gente, ar troplastia pr evia) y con la c irugía ( estancia 
preoperatoria, índice del NHSN, trauma, infección concomitante y transfusión), 
que s e h an c onsiderado potenciales f actores modificadores de l ef ecto y  de 




La población de referencia para el cálculo del exceso de estancia hospitalaria y 
costes por infección, se ha limitado a los pacientes intervenidos en los últimos 
siete años del perido de estudio, y por medio de un segundo emparejamiento 
jerarquizado 1:1 de ac uerdo con las variables de e mparejamiento clasificación 
ASA, edad, s exo, fecha de l a c irugía y  di agnóstico principal. El ex ceso d e 
estancia hospitalaria y  los costes por  ILQ se han calculado como la mediana  
de las diferencias de cada uno de los pares de casos y controles, considerando   





En el  periodo d e es tudio s e han anal izado 113 c asos y  226  c ontroles. La  
mediana de edad f ue de 79 añ os con un pr edominio del  sexo f emenino. La 
fractura de c adera y  c oxartrosis han s ido l os m otivos m ás f recuentes del  
reemplazo ar ticular y  l a sustitución parcial e l t ipo de ar troplastia más común.  
La t asa de  I LQ fue del  3,1% c on u n predominio de las i nfecciones d e 
órgano/espacio  (40,7%)  y de  los cocos Grampositivos como causa de éstas. 
 
El c onjunto d e l as e nfermedades c ardiovasculares, e ntre l os c omponentes    
del Índice de C harlson di ferentes a  Diabetes mellitus, fue l a c ondición más 
prevalente en c asos y c ontroles. M ientras en l os c asos la enfermedad r enal      
y la úlcera pépt ica fueron l a s egunda y  l a tercera c ondición m ás f recuentes,    
en  los  controles,  lo  fueron  la  enfermedad  pulmonar crónica  y  la demencia.  
 
En el análisis de regresión logística condicional múltiple, por cada aumento de 
una unidad en el Índice de Charlson original (que incluye DM), el riesgo de ILQ 
se incrementó en un 87% (OR: 1,87; IC 95%: 1,50 – 2,3) y en el caso del Índice 
de Charlson redefinido ( sin DM) el a umento en u na unidad i ncrementó dicho 
riesgo en un 56%  ( OR: 1,56; I C 9 5%: 1, 26 – 1,94), u na vez aj ustados los  
modelos por las variables de emparejamiento y por el factor de confusión Índice 





Los c asos pr esentaron un  ex ceso d e E stancia H ospitalaria ( EH) y mayores  
Costes, ya que permanecieron ingresados 33 días más que los controles; en 
cuanto al Coste relacionado con la infección de la herida quirúrgica ascendió a 
11.940 € por  i ngreso. La I LQ de órgano/espacio fue c on di ferencia l a q ue 
determinó mayor ex ceso d e E H y  C ostes, a simismo, los c asos por  S ARM 






Como cabía esperar, la comorbilidad representó una condición de riesgo para 
ILQ, observándose un aumento de  l a odds de i nfección por cada i ncremento 
del Í ndice de  C harlson or iginal; del m ismo m odo, el au mento de la odds  d e 
infección por c ada i ncremento d el Í ndice de C harlson r edefinido c onfirma 
nuestra hipótesis de q ue otras condiciones de riesgo diferentes a DM también 
constituyen factores de riesgo importantes para dicha complicación. Por último, 
la ILQ continúa siendo una c ausa importante de pr olongación de l a estancia y 
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Comorbility and Hip Arthroplasty Infection Risk and 







Background and Objective 
 
According t o ENEAS s tudy ( Estudio Nacional de Eventos Adversos), 
nosocomial i nfection i s t he s econd c ause o f adverse e ffects du e t o 
hospitalization after the ones related to medication in Spain, likewise, more than 
half of the nosocomial infections are avoidable and t wo and a hal f t imes more 
preventable than the adverse effects due to medication1-2. 
  
Patients undergoing to surgical procedures have an increased risk of infectious 
complications, being surgical site infection (SSI) the most common nosocomial 
infection, a m ajor c ause o f morbidity, pr olonged hos pital s tay an d i ncreased 
healthcare costs3. In patients with SSI, hospital stay and healthcare costs are in 
mean twice as high as in patients without SSI3.   
 
In Spain are implanted annually about 30,000 joint replacements, with a mean 
incidence of infection between 3% and 4% 4. The r isk of SSI is determined by 
patient c haracteristics, s urgery and pos toperative c are, t hat’s w hy a bet ter 
understanding of the determinants of SSI could guide measures for prevention, 
early detection and management, through interventions on its risk factors5.  
 
We hypothesized t hat t he hi gh pr evalence of diabetes mellitus (DM) and i ts 
susceptibility t o i nfection c ould mask t he i mportance o f the ot her C harlson 
Index’s components on SSI risk. With this purpose we analyzed the effect of the 
Charlson Index, with and without DM, in the onset of infection, while considering 
the pr esence o f a nu mber o f patient a nd s urgery variables, as  w ell as  di rect 





Epidemiological s tudy of matched case-control nested in a c ohort. All pat ients 
who under went hip r eplacement surgery at the Hospital R amon y  Ca jal in  
Madrid, B etween J anuary 1,  20 00 and D ecember 31 , 2 011, were f ollowed 
prospectively f rom admission to discharge, including also any readmission for 
infection, detected by t he s urveillance system o f n osocomial i nfection 
Indicadores Clínicos de Mejora Continua de la Calidad (INCLIMECC).  
 
Cases were patients who developed SSI for first time, according NHSN criteria 
(National H ealthcare S afety N etwork). Controls were pat ients w ho di d n ot 
develop an i nfection dur ing adm ission or  were not  r eadmitted f or i t. We 
excluded from the study patients that had to undergo to revision arthroplasty for 
aseptic loosening.  
 
For t he analysis o f t he r isk o f i nfection, c ontrols were s elected r andomly an d 
matched 1:2 w ith eac h one of t he c ases, t aking i nto ac count t he m atching 
variables age, sex, date of surgery and primary diagnosis. A conditional logistic 
regression model was used to determine the effect of the Charlson Comorbidity 
Index i n t he r isk of  S SI, adj usting by pat ient r elated v ariables ( DM, obes ity, 
urgent s urgery, pr evious ar throplasty) and s urgery related ( preoperative s tay, 
NHSN i ndex, t rauma, c oncomitant i nfection and t ransfusion), which were 
considered potential effect modifiers and confounders in this relationship. 
 
For t he c alculation of t he ex cess hos pital stay and c osts due t o S SI, the 
reference population was limited to patients underwent hip replacement surgery 
in the last seven years of the study period, and based on a second hierarchical 
match 1 :1 according t o t he matching v ariables A SA c lassification, ag e, s ex, 
surgery date, main diagnosis. The excess hospital s tay and c osts due to SSI 
were calculated as  t he m edian o f t he di fferences o f e ach p airs of  c ases an d 








In t he s tudy per iod, 1 13 c ases a nd 2 26 c ontrols were anal yzed. T he m edian 
age w as 79 y ears with a f emale predominance. Hip f racture and hi p 
osteoarthritis were t he m ost frequent causes o f j oint r eplacement, and partial 
replacement w as t he m ost c ommon t ype o f ar throplasty. S SI r ate w as 3. 1%, 
most of which were organ-space infections (40.7%) and infections due to Gram-
positive coccus.  
 
Excluding Diabetes mellitus, the g roup o f c ardiovascular di seases w as t he 
conditions more prevalent in cases and controls, within the components of the 
Charlson Index. While in cases, renal disease and peptic ulcer were the second 
and third m ost c ommon di seases, i n c ontrols, cardiovascular di seases w as 
followed in terms of frequency by chronic lung disease and dementia. 
 
In the multiple conditional logistic regression, by each increase in a unit of the 
original C harlson I ndex ( with DM ), t he r isk of S SI i ncreased 87% ( OR: 1. 87, 
95% C I 1 .50 to 2 .33), w hile t he c hange of an unit i n t he C harlson I ndex 
redefined (without DM) increased this r isk by 56% (OR: 1.56, 95% CI 1.26 to 
1.94), a fter adj usting by the matching v ariables a nd t he c onfounders NHS N 
index, as well as transfusion for Charlson Index redefined model.  
 
The cases presented an excess hospital stay (HS) and positive costs since they 
were hospitalized 33 days more than controls. In regard to the costs due to SSI, 
it was € 11,940 per admission. The largest excess cost and HS was due to SSI 
of o rgan-space, also cases c aused by  M RSA i ncreased c osts and HS more 














As expected, comorbidity represented a risk condition for SSI, with higher odds 
of infection by the change of a unit in the original Charlson Index. Similarly, the 
increasing i n t he odd s of  i nfection by  t he c hange o f an u nit i n t he r edefined 
Charlson Index confirms our hypothesis that risk conditions different to DM are 
important r isk factors f or t his c omplication. F inally, t he S SI r emains as a n 
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1 INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
 
Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) definen las Infecciones 
Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS)1 como una condición sistémica 
o localizada que resulta de una reacción adversa a la presencia de uno o más 
agentes i nfecciosos o s us t oxinas, p ara l a c ual no hay ev idencia de q ue l a 
infección es tuviera pr esente o i ncubándose e n el  m omento d el i ngreso a l 
hospital. 
 
La IRAS, o  infección nos ocomial (IN), es co nsiderada, en t odo e l m undo, el 
evento adverso más común que amenaza la seguridad del paciente2. Además 
de su alta frecuencia, este tipo de infecciones muestra otras características que 
la convierten en un problema grave para la seguridad del paciente, dificulta el 
cuidado sanitario, a umenta la d iscapacidad y l a m ortalidad, pr omueve la 
resistencia a los antibióticos y genera costes adicionales a los ya incurridos en 
la atención de la enfermedad de base3. 
 
Según el estudio ENEAS4 (Estudio Nacional de Eventos Adversos), en España 
la i ncidencia de pa cientes c on ev entos adv ersos (EA) atribuibles a la  
hospitalización es  de  8, 4 c asos p or c ada 100 i ngresos, s iendo l as IRAS la  
segunda c ausa de a quellos después de los relacionados c on l a medicación. 
Asimismo, más de la mitad de las IN son evitables y dos veces y media más 
prevenibles que los EA secundarios a los medicamentos5. 
 
En Países industrializados entre el 5% y el 10% de los pacientes ingresados en 
un hospital adquieren una o más IRAS, riesgo que aumenta entre 2 y 20 veces 
en países en vías de des arrollo3;6. Del mismo modo, los factores relacionados 
con es tas i nfecciones v arían s egún el  ni vel socioeconómico; m ientras en l os 
países industrializados la IN se asocia a la utilización de técnicas diagnósticas 
y t erapéuticas i nvasivas y a la transmisión de m icroorganismos resistentes a  
múltiples antibióticos, en los países más pobres cobra mayor relevancia la falta 
de r ecursos y  unidades par a su control, as í c omo una mayor s usceptibilidad 
secundaria a malnutrición, comorbilidad múltiple y pobre higiene7. 
11 
 
La i ncidencia d e l as IRAS y  s u c oste a sociado han s ido valorados por 
diferentes estudios. En EE.UU. y Europa, estas infecciones afectan entre 2 y 3 
millones de pacientes, ocasionando entre 50 000 y 99 000 muertes cada año8;9. 
Sólo en E E.UU. el coste directo médico de la IN oscila entre 28 4 00 y 33 80 0 
millones de dólares americanos (US$) por año10. 
 
Cuatro t ipos de infección integran cerca del 80% de las IRAS así la infección 
urinaria (36%), de l a herida q uirúrgica (20%), ne umonía (11%) y bac teriemia 
(11%). Aunque la i nfección ur inaria asociada a  sondaje ur etral es  l a más 
frecuente de las IN, representa la última causa de mortalidad y costes por estas 
infecciones en países desarrollados. Por su parte, la infección de localización 
quirúrgica ( ILQ) es la segunda en frecuencia y  la tercera en costes, m ientras 
que la neumonía y la bacteriemia son menos comunes, pero las responsables 
de la mayor mortalidad y gasto sanitario en estos países7. 
 
Los pacientes sometidos a un procedimiento quirúrgico tienen un riesgo mayor 
de complicaciones infecciosas, siendo la ILQ la IN más frecuente en es te t ipo 
de pacientes y una causa importante de morbilidad, prolongación de la estancia 
hospitalaria y aumento de los costes sanitarios11. Su incidencia varía alrededor 
del mundo, con t asas ent re 2,6 y  2, 9 casos por  cada 100 procedimientos en 
EE.UU. y Europa12;13 y en torno al 6% en países en vías de desarrollo14.  
 
En España se implantan anualmente alrededor de 30 000 prótesis articulares, 
con una i ncidencia media de i nfección d el 3%  al 4% 15. E sta c omplicación 
supone una importante disminución de la calidad de vida de los pacientes y sus 
familias, y un elevado coste económico para el sistema sanitario y la sociedad 
en general, s in ol vidar su elevada mortalidad cercana al  12%16, s iendo éstas  
razones suficientes para considerar su prevención como una prioridad. 
 
Un mejor conocimiento de los factores de riesgo de ILQ podrá orientar medidas 
dirigidas a su prevención mediante intervenciones sobre los factores de r iesgo 
modificables. Asimismo, en aquellos escenarios en los que no es posible actuar 
sobre l os factores de  r iesgo, o és tos no s on m odificables, s u i dentificación 
permitiría la clasificación de l os pac ientes en g rupos de r iesgo utilizables por 
12 
 
los eq uipos de Traumatología en  la de tección t emprana y  m anejo de la I LQ 
para así disminuir su impacto sobre la salud del paciente y el sistema sanitario. 
 
En España no son muchos los estudios publicados acerca de los factores de 
riesgo as ociados a l a i ncidencia de I LQ t ras ar troplastia de c adera, y  l as 
investigaciones hec has s e b asan e n c ohortes c on n o más de 58 c asos d e 
infección en la más numerosa17-19. Al mismo tiempo, la mayoría de los estudios 
sólo tienen en cuenta las infecciones protésicas, excluyendo las infecciones de 
localización superficial y profunda20-24. 
 
Teniendo en c uenta t odo l o a nterior el es tudio q ue aq uí he mos des arrollado 
busca analizar el ef ecto del  Í ndice d e C omorbilidad de C harlson en l a I LQ 
considerando a la vez la presencia de una serie de características intrínsecas y 
extrínsecas del  p aciente y el  r iesgo d e c ualquier t ipo de  I LQ después de 
artroplastia d e c adera al v alorar que m uchos de l os factores de r iesgo 
conocidos para i nfección pr otésica t ambién t ienen u n e fecto i ndependiente     
en la ILQ s uperficial y pr ofunda, c uantificando a l a v ez l os c ostes directos, 
médicos y  no m édicos, por es ta c ausa en E spaña como ap ortación a l a 
vigilancia y control de la Infección Nosocomial. 
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2 CONSIDERACIONES GENERALES 
 
2.1 Programas de Control de la Infección Nosocomial 
 
La v igilancia de l as IRAS es considerada una es trategia e fectiva en la 
reducción de la incidencia de este tipo de infecciones. En los años 70 los CDC 
iniciaron el  estudio S ENIC25 (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection 
Control Project) con el obj etivo de evaluar l a eficacia de l os pr ogramas de 
vigilancia y control de la IN implantados en los hospitales de EE.UU. El estudio 
SENIC encontró que los hospitales reducían sus tasas de infección cerca de un 
32% si sus programas de vigilancia incluían cuatro componentes básicos entre 
los q ue s e enc ontraba, par a l a I LQ, l a r etroalimentación de l as t asas d e 
infección a l os c irujanos. E studios m ás r ecientes, basados e n tres redes de 
vigilancia eu ropeas, han m ostrado un a r educción d e l a i ncidencia de I LQ d e 
entre un 25% y un 57% en los últimos años, como resultado de las actividades 
de vigilancia y control de estas infecciones26-28.  
 
Los pr ogramas de v igilancia p ara l a pr evención y  el  c ontrol d e l as IRAS, 
basados en l os h ospitales, fueron des arrollados en l a déc ada de 19 50 y  
mejorados en l os 60 y 70  en los EE.UU.29. En 197 0 nac e l a r ed “National 
Nosocomial Infections Surveillance” (NNIS) de los CDC, como un  s istema de 
vigilancia de carácter voluntario y confidencial, que ha s ido determinante para 
orientar el control de la infección hospitalaria en los EE.UU. Posteriormente el 
NNIS es  i ntegrado y  r eemplazado p or el  NHSN (National Healthcare Safety 
Network) en 2005, manteniendo su objetivo original de ag regar en un sistema 
nacional la not ificación de l a i nfección nos ocomial de l os hos pitales 
participantes, ut ilizando m étodos y  de finiciones es tandarizados q ue ha n  
servido  de  modelo  a  otros  sistemas  de  vigilancia  en  el  mundo1;30. 
 
También en 1970 comienzan en España las actividades de prevención y control 
de la infección hospitalaria de forma organizada31.  Se c rean los servicios de 
Medicina P reventiva c onformados por  médicos e specialistas en M edicina 
Preventiva y S alud P ública y profesionales de en fermería, cuyo obj etivo 
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primordial ha sido la vigilancia y el control de la infección nosocomial. De forma 
paralela, los Comités de Infección Hospitalaria conformados principalmente por 
los servicios de Medicina Preventiva, Microbiología, Enfermedades Infecciosas, 
las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y algunos servicios quirúrgicos, han 
actuado como asesores técnicos en las actividades de control de la infección32. 
 
Conscientes d e l a necesidad de c onocer l a m agnitud de la i nfección 
hospitalaria, n ace e n 1 990 el estudio E PINE (Estudio de Prevalencia de las 
Infecciones Nosocomiales en los Hospitales Españoles), como una adaptación 
de ámbito nacional que la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud 
Pública e Higiene (SEMPSPH) realiza del protocolo de prevalencia del Hospital 
Vall d’Hebron de B arcelona del año 1984; protocolo que también fue aplicado 
en 33 c entros catalanes bajo el  no mbre “Estudio de Prevalencia de las 
Infecciones Nosocomiales en Cataluña” (EPINCAT) en 198833. Entre s us 
características metodológicas es importante resaltar que se trata de un di seño 
transversal,  de c arácter v oluntario, que u tiliza l as def iniciones de IN de l os 
CDC. S u e jecución s e l leva a c abo una v ez al  año  durante do s semanas, e 
incluye a los pacientes de todas las edades y patologías hospitalizados en los 
centros de agudos participantes.  
  
En 1994, el creciente interés por la vigilancia de la infección nosocomial lleva a 
la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC) a crear el estudio ENVIN-UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de 
Infección Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva). A d iferencia de  
EPINE, EN VIN-UCI es  un es tudio d e incidencia l imitado a l as U CI c uya 
prioridad es l a v igilancia d e la neumonía r elacionada c on l a v entilación 
mecánica (N AVM), la infección ur inaria r elacionada c on s ondaje ur etral, l a 
bacteriemia primaria y  r elacionada c on c atéteres v asculares y  l a bacteriemia 
secundaria34.  
 
Siguiendo l a m etodología N NIS de l os C DC, nac e en E spaña en 199 7 el 
programa “ Vigilancia y Control de la Infección Nosocomial” (VICONOS), q ue 
posteriormente cambió su nombre por el de INCLIMECC (Indicadores Clínicos 
de Mejora Continua de la Calidad). A diferencia de EPINE, INCLIMECC es un 
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sistema pr ospectivo de v igilancia epi demiológica bas ado e n l a r ecogida d e 
datos de incidencia y, aunque puede ser aplicado a todo el ámbito hospitalario, 
va dirigido fundamentalmente a s ervicios de cirugía y UCI. En la actualidad la 
red c uenta c on más de 60 h ospitales públicos par ticipantes, y  además d e 
monitorizar las tasas de IRAS, INCLIMECC35 tiene entre sus objetivos “actuar 
de instrumento para la obtención de Indicadores en el marco de Programas de 
Mejora C ontinua de  Calidad, evaluar el  c oste económico d e l a i nfección 
nosocomial, y posibilitar la realización de investigaciones, entre otros, como es 
el caso del presente estudio”. 
 
También en la década de los 90 se crea el proyecto “Hospitals in Europe Link 
for Infection Control through Surveillance” (HELICS) a nivel europeo, producto 
de l a v ariabilidad en  l as pr ácticas preventivas y  en l os resultados de l a 
vigilancia de la IN entre los países. El proyecto nace gracias al esfuerzo inicial 
de 12 estados miembros de l a U nión E uropea ( Alemania, Austria, B élgica, 
Dinamarca, España, Francia, Holanda, Hungría, Italia, Portugal, Reino Unido y 
Suecia) en c olaboración c on l os C DC, l a Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y l as s ociedad eur opeas de  i nfección quirúrgica y  m edicina i ntensiva; 
con el  obj etivo de t raer m ayor es tandarización e i ntercambio d e i nformación 
entre las nuevas y ant iguas redes existentes para la v igilancia de l a infección 
nosocomial, es pecialmente en la I LQ y e n la s UCI 36. Siguiendo este pr imer 
consenso, l as fases sucesivas de H ELICS (II-IV) se han en focado en l a 
armonización de las redes europeas y en am pliar la cobertura del programa a 
otros paí ses y  r egiones. Algunos de l os s istemas de v igilancia c on mayor 
relevancia en E uropa, q ue ha n d ado s oporte a l a r ed H ELICS, s on:             
KISS (Krankenhaus Infektions Surveillance System) de A lemania, PREZIES 
(Preventievan Ziekenhuisinfecties door Surveillance) de H olanda y RAISIN 
(Reseau Alerte Investigation Surveillance des Infections) de F rancia.               
La ap ortación de da tos al  pr oyecto eur opeo H ELICS hi zo q ue el  proyecto 







2.2 Infección de Localización Quirúrgica 
 
2.2.1 Definición y Clasificación  
 
En el  es tudio q ue hemos d esarrollado se ha c ontado c on los cr iterios 
diagnósticos de I LQ propuestos por e l NHSN que son los más utilizados para 
fines de vigilancia epidemiológica, incorporándose a la metodología de las más 
importantes redes de vigilancia de l a IRAS en el mundo12;38;39. Dichos criterios 
definen l a I LQ c omo una c omplicación relacionada a un pr ocedimiento 
quirúrgico, que ocurre en el sitio de la incisión dentro de los 30 días después de 
la cirugía o dentro de un año  si se ha colocado un implante1. Los criterios del 
NHSN se muestran en la tabla 1. 
 
Tabla 1. Criterios de l National Healthcare Safety Network (NHSN) para el diagnóstico de una 
infección de localización quirúrgica. 
Infección de localización quirúrgica incisional superficial 
Se produce dentro de los 30 días posteriores a la cirugía y afecta sólo a la piel y al tejido celular 
subcutáneo en el lugar de la incisión, y ha de hallarse presente al menos uno de los siguientes criterios: 
• Exudado purulento de la incisión superficial. 
• Aislamiento de un microorganismo en el  cultivo de un l íquido o de un tejido procedente de l a 
incisión superficial. 
• Al menos uno de los siguientes signos o síntomas de infección: dolor o hipersensibilidad al tacto 
o a la presión, inflamación localizada (calor, tumefacción, eritema), y la incisión superficial es 
abierta deliberadamente por el cirujano, y existe un cultivo positivo o no se ha realizado ningún 
cultivo. Este criterio no se cumple si existe cultivo negativo. 
• Diagnóstico médico de infección superficial de la incisión. 
Infección de localización quirúrgica incisional profunda 
Se produce durante los 30 dí as posteriores a l a cirugía si no se ha c olocado ningún implante, o dent ro 
del primer añ o s i s e habí a c olocado al guno, y  l a i nfección es tá r elacionada c on e l pr ocedimiento 
quirúrgico, y la infección afecta a los tejidos blandos de la incisión (fascia y paredes musculares), y ha de 
hallarse presente al menos uno de los siguientes criterios: 
• Exudado purulento de la zona profunda de la incisión pero no de los órganos o espacios. 
• La incisión profunda presenta dehiscencia espontánea, o l a abre el cirujano y existe un c ultivo 
positivo, o no se ha realizado cultivo y el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o 
síntomas: fiebre (<38°C), dolor localizado o hipersensibilidad al tacto o a la presión. Este criterio 
no se cumple si existe cultivo negativo. 
• Durante una reintervención, o por inspección directa, o por estudio histopatológico o radiológico, 
se halla un absceso u otra evidencia de infección que afecta los tejidos profundos de la incisión. 
• Diagnóstico médico de infección profunda de la incisión. 
Infección de localización quirúrgica de órgano/espacio 
Se produce durante los 30 días posteriores a la cirugía si no se han colocado implantes, o en el curso del 
año siguiente a la intervención s i se han colocado. La infección está relacionada con el procedimiento 
quirúrgico, y afecta cualquier parte del cuerpo distinta de la incisión (piel, músculos o fascias), abierta o 
manipulada dur ante e l pr ocedimiento oper atorio, y  ha de hal larse pr esente a l m enos un o de l os 
siguientes criterios: 
• Líquido purulento recogido mediante drenaje colocado en un órgano o un espacio. 
• Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma aséptica a partir de f luidos o 
tejidos procedentes de órganos o espacios. 
• Durante una reintervención, o por inspección directa, o por estudio histopatológico o radiológico, 
se halla un absceso u otra evidencia de infección que afecta a algún órgano o espacio. 
• Diagnóstico médico de infección quirúrgica de órgano o espacio. 





Se considera implante todo objeto, material o t ejido de origen no hum ano que 
se c oloca d e forma p ermanente en los pacientes durante un pr ocedimiento 
quirúrgico y que no se manipula de manera rutinaria con objetivos diagnósticos 
o terapéuticos así, en nuestro caso, la prótesis de cadera es el implante objeto 
de investigación1. 
 
Por ot ra par te, y  como l as I LQ s e clasifican e n i ncisionales o de 
órgano/espacio, l as infecciones i ncisionales s e c lasifican a s u v ez en 
superficiales (comprometen la p iel o el  tejido celular subcutáneo) y profundas 
(afectan a l os t ejidos bl andos profundos d e l a i ncisión). Las infecciones de 
órgano/espacio afectan cualquier región anatómica diferente a l a incisión, que 
fue abierta o manipulada durante el procedimiento quirúrgico (tabla 1). 
 
2.2.2 Indicadores de la Infección de Localización Quirúrgica 
 
Tasas de Infección de Localización Quirúrgica 
 
Consideramos q ue l a incidencia ac umulada de i nfección, o  t asa de i nfección 
por c ada 100 pr ocedimientos, es l a m edida de frecuencia más u tilizada para 
analizar l a ILQ40. Y c omo es  bi en c onocido e l n umerador de  es ta proporción 
corresponde al número de infecciones de la herida quirúrgica, y el denominador 
al nú mero t otal d e pr ocedimientos q uirúrgicos r ealizados, m ultiplicándose el 
valor resultante por 100. Este i ndicador, e n g eneral, puede s er ut ilizado en 
cada uno de los procedimientos v igilados (Ej.: P rótesis de cadera, c irugía de  
colon, B YPASS c oronario c on doble i ncisión, etc.), o c omo una m edida 
agrupada de la incidencia de I LQ, que incluye tanto en el  numerador como en 
el de nominador, un g rupo de es tos pr ocedimientos p or ár ea q uirúrgica ( Ej.: 
Traumatología,  cirugía g eneral y  digestivo, c irugía c ardíaca, etc.), u ot ra 
unidad de análisis (hospital, Comunidad Autónoma, país, etc.). 
 
En ausencia de métodos estandarizados para la vigilancia de l a ILQ posterior  
al al ta, al gunos hos pitales o r edes d e v igilancia s ólo t ienen e n c uenta l as 
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infecciones que se desarrollan durante la estancia del paciente en el hospital41, 
y como la media de e stancia postoperatoria puede v ariar según el  centro, se 
limita aún más l a c omparación de  l as t asas d e i nfección ba sadas en l a 
incidencia acumulada42.  
 
La medición d e l a i ncidencia de ILQ c omo de nsidad de i ncidencia, t iene l a 
ventaja de remover algunos de los sesgos causados por los diferentes tiempos 
de obs ervación en el  hos pital, y por l as d iferencias e n l a i ntensidad de l a 
vigilancia pos terior al  alta12. La densidad de i ncidencia es  u na r azón q ue 
emplea el mismo numerador que la incidencia acumulada, pero a diferencia de 
ésta, el denominador equivale al  producto del número total de intervenciones 
por el t iempo en dí as entre la fecha de l a cirugía y el f in de la vigilancia. Esta 
medida de incidencia se expresa por cada 1000 pacientes-día en riesgo.  
 
Tanto l a i ncidencia acumulada, c omo l a d ensidad d e i ncidencia de ILQ, s e 
estratifican s egún l a pr ofundidad de l a infección ( superficial, pr ofunda y  
órgano/espacio), y el índice de riesgo del NHSN43.  
 
 
Contaminación de la Cirugía e Índice del NHSN 
 
Desde 1964 un sistema de clasificación de la herida quirúrgica desarrollado por 
la Academia Nacional de Ciencias y e l Consejo de Investigación Nacional de 
los EE.UU., basado en el grado esperado de contaminación bacteriana durante 
la c irugía, habí a s ido am pliamente ac eptado p ara estratificar el r iesgo de  
infección de l a h erida q uirúrgica ( tabla 2) . S in em bargo, es tudios pos teriores 
encontraron una moderada correlación entre el  grado de contaminación de la 
cirugía y  el  r iesgo de  I LQ, c on t asas v ariables d e i nfección: l impia ( 1,3% a 
2,9%), limpia/contaminada (2,4% a 7,7%), contaminada (6,4% a 15,2%) y sucia 
(7,1% a 40%)25;43-45. Siendo l a l imitación más i mportante de es te s istema l a 
falta de representatividad del riesgo de infección derivado de las características 






Tabla 2. Grados de contaminación de la cirugía 
Cirugía limpia  
Intervención quirúrgica en la que no se aprecia inflamación, no se penetra en el tracto respiratorio, 
digestivo, genitourinario o c avidad or ofaríngea, ni  se accede a t ejidos i nfectados.  S e t rata de  cirugía 
electiva, cerrada de f orma primaria y en c aso necesario, drenada con un sistema cerrado.  La s heridas 
operatorias incisionales a consecuencia de traumatismo sin penetración se incluyen en esta categoría si 
se cumplen los criterios. 
Cirugía limpia-contaminada 
Intervención quirúrgica en la que se penetra en vías respiratorias, sistema digestivo o genitourinario bajo 
condiciones controladas y  s in c ontaminación i nusual.  E specíficamente, l as intervenciones de tracto 
biliar, apéndice, vagina y orofaringe se pueden incluir en esta categoría, siempre que no haya infección ni 
alteración importante de la técnica quirúrgica. 
Cirugía contaminada 
Heridas abiertas accidentales recientes (menos de 4 horas), operaciones con alteración importante de la 
técnica estéril o con salida importante de contenido del tracto gastrointestinal, incisiones en las que se 
encuentra inflamación aguda no purulenta e intervenciones en las que se penetra el tracto genitourinario 
con orina infectada o tracto biliar con bilis infectada. 
Cirugía sucia o infectada 
Heridas t raumáticas no recientes con tejido desvitalizado, cuerpos extraños o contaminación fecal. Las 
intervenciones que presentan infección clínica o víscera perforada entran en esta categoría. 
Fuente: Altemeier WA, Manual on control of infection in surgical patients, 198446. 
 
 
En respuesta a las l imitaciones de la clasificación del grado de contaminación 
de l a c irugía, en 19 91 el  NNIS desarrolla un índice de r iesgo para pac ientes 
quirúrgicos, ahora llamado índice de riesgo del NHSN, como un predictor de la 
ILQ basado en un  m odelo es tadístico p ublicado previamente por H aley43. E l 
índice propuesto clasifica a los pacientes en cuatro grupos, según el número de 
factores d e r iego pr esentes e ntre l os s iguientes: a)  r iesgo anestésico 
prequirúrgico, ASA III, IV o V; b) clasificación de la herida como contaminada o 
sucia y  c ) dur ación de l a c irugía m ayor al  percentil 75 para el  p rocedimiento 
analizado.  
 
El índice del N HSN es  el  s istema de medición del  r iesgo q uirúrgico m ás 
aceptado en el mundo, reemplazando desde su aparición al sistema tradicional 
de clasificación de la herida quirúrgica. Fue creado para la comparación de las 
tasas d e i nfección entre c irujanos, h ospitales o a  t ravés del  t iempo, en 
procedimientos s imilares des de u n pu nto de v ista c línico. G aynes et  al 47 
concluyó que aunque el  índice de r iesgo ha s ido c riticado por no incluir ot ros 
factores de riesgo pot enciales, es el m ejor m étodo di sponible par a la 





2.2.2.1 Incidencia de la Infección de Localización Quirúrgica 
 
Estudios basados en datos del NNIS mostraron que la ILQ es la segunda IRAS 
más f recuente, c onstituyendo el  20%  d e e stas i nfecciones en p acientes n o 
quirúrgicos y  el  37%  en pacientes q uirúrgicos9;48. C omparable a l os d atos 
americanos, en Europa la ILQ representa entre el 17% y el 19% de las IRAS y 
la tercera causa de infección nosocomial después de las infecciones urinarias y 
respiratorias6.  
 
La i ncidencia de I LQ es  het erogénea, v ariando am pliamente e ntre 
procedimientos, h ospitales, c irujanos y  pac ientes49. P ara u na s erie d e 
procedimientos seleccionados, las tasas de ILQ según dos de l os sistemas de 
vigilancia más importantes en Europa y EE.UU. son: cirugía de colon (5,6% a 
8,8%), c irugía de revascularización coronaria (2,9% a 3,7%), cesárea (1,8% a 
2,7%), cirugía de vesícula biliar (0,6% a 1,3%) y laminectomía (1% a 1,2%)12;38. 
 
En E spaña l as t asas m ás al tas se pr esentan en cirugía abdom inal: r ecto 
(17,5%), p áncreas, hí gado y  v ía bi liar ( 11,3%), intestino d elgado ( 10,3%) y 
laparotomía exploradora (7,3%). Otros procedimientos con un alto volumen de 
intervenciones y  t asas i mportantes d e infección s on: r evascularización 
coronaria ( 6,1%), prostatectomía ( 6,1%), c irugía vascular per iférica ( 4,4%), 
cirugía cardíaca ( 4%), fusión es pinal ( 2,8%), c esárea ( 2,5%) y r educción 
abierta de fractura (2,5%). La cirugía de tiroides presenta una de las tasas más 
bajas de infección (0,5%)39. 
 
En reemplazo de c adera la i ncidencia de i nfección después de ar troplastias 
primarias oscila entre 2,2 y 3,9 casos por cada 100 procedimientos42;50;51. S in 
embargo, las tasas de infección pueden ser aún mayores cuando se tienen en 
cuenta las c irugías de r evisión. Leekha et  al 52 encontró que el  r iesgo de ILQ 
después de ar troplastia de revisión de cadera (ARC) fue 2,2 veces mayor que 




Según el NHSN (antes NNIS) e I NCLIMECC, la incidencia acumulada de ILQ 
después de artroplastias de cadera primarias y de revisión es de 1,3% y 3,5% 
en los EE.UU. y España, respectivamente38;39. 
 
La i ncidencia t ambién v aría s egún el  t ipo de r eemplazo pr imario. A sí, l a 
incidencia acumulada después de artroplastia parcial de cadera (APC) es entre 
2,2 y 2,8 veces mayor que la incidencia después de ATC42;51;53. No obstante, 
análisis d e r egresión l ogística m últiple aj ustados por  otros factores de  r iesgo 
para i nfección c omo eda d, c omorbilidad o trauma han p ermitido el iminar l as 
diferencias en el riesgo de ILQ según el tipo de artroplastia realizada50;51. 
 
Además del t ipo de  procedimiento, l a profundidad de l a i nfección t ambién 
determina l as di ferencias ent re l as tasas de i nfección. S egún l a r ed e uropea 
HELICS, más del 80% de l as ILQ después de ar troplastia de c adera pr imaria 
fueron superficiales en Bélgica, Finlandia y Reino Unido, mientras en Alemania, 
España, Francia y Polonia sólo representaron el 30% de estas infecciones42.  
 
Finalmente, estudios r ealizados en  E spaña e I nglaterra han p ermitido 
establecer la densidad de i ncidencia de I LQ t ras ar troplastia de cadera entre 
1,7 y 1,8 casos por cada 1000 pacientes-día seguidos en el hospital53;54. 
 
2.2.3 Patogénesis y Microbiología 
 
La p atogénesis d e l a I LQ i mplica una c ompleja i nteracción entre factores 
relacionados con el agente infeccioso, los pacientes y la cirugía. Características 
microbiológicas como la dosis de la contaminación bacteriana y la virulencia del 
microorganismo son determinantes del riesgo de infección. Asimismo, algunas 
características del paciente, tales como el estado inmunitario y la comorbilidad, 
condicionan l a r espuesta i ndividual a l a ag resión m icrobiológica. P or úl timo, 
factores r elacionados con l a c irugía tales como el t ipo de procedimiento, l a 
introducción de material ex traño y la i ntensidad del  d año t isular j uegan u n  
papel i mportante e n l a pat ogénesis d e l a i nfección55. Se ha dem ostrado que 
una c ontaminación > 105 microorganismos por g ramo de t ejido es c apaz de  
incrementar el riesgo de infección de forma significativa. Sin embargo, la dosis 
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de m icroorganismos i nfectante puede s er m ucho menor en presencia de 
material de sutura o implantes56. 
 
La m ayoría de l as I LQ s e adq uieren en el  m omento de l a c irugía. La f uente  
más común es  la i noculación directa de  l a flora endógena del paciente en  e l 
momento de l a i ntervención. E n pr ocedimientos l impios, l os microorganismos 
aislados c on m ayor frecuencia son l as es pecies d el g énero b acteriano 
Staphylococcus, q ue hac en parte de  l a flora nor mal de la pi el ( Ej. 
Sthaphylococcus aureus y coagulasa negativo). También pueden ser causa de 
infección en procedimientos l impios, l as b acterias an aerobias y  aer obias 
Gramnegativas de la flora fecal cuando la incisión se realiza cerca del periné o 
la i ngle. E n l os pr ocedimientos dur ante l os c uales s e p enetra una v íscera,      
los m icroorganismos c ausantes de l a infección reflejan l a flora de es a 
localización o de l a s uperficie m ucosa cercana. Tales i nfecciones s on 
típicamente  polimicrobianas57. 
 
Si b ien la m ayoría de l as I LQ s on de bidas a l a f lora endógena nor mal del  
paciente, f uentes exógenas a és te pueden s er l a c ausa d e l a infección. Las 
más c omunes incluyen c ontaminación d e l a z ona q uirúrgica por  l a f lora d el 
personal sanitario (especialmente de los miembros del  equipo quirúrgico), del  
ambiente (incluyendo el aire del quirófano) y del instrumental utilizado durante 
la i ntervención. L a flora ex ógena c orresponde a microorganismos aer obios, 
principalmente bac terias G rampositivas de  l os g éneros Staphylococcus y 
Streptococcus55. 
 
Aunque el  di agnóstico de ILQ con fines d e v igilancia epi demiológica sólo e s 
posible durante el primer año después de la cirugía, cuando se ha colocado un 
implante, el riesgo de infección protésica (órgano/espacio) persiste a lo largo de 
la v ida, considerándose que la mayoría de l os episodio que se presentan 2 o 
más años después del procedimiento son de origen hematógeno y difíciles de 
atribuir a la exposición ocurrida durante la intervención58. Después de 30 años 
de s eguimiento a 19 93 A TC, H amilton et  al59 observó q ue l a i ncidencia d e 
infección pr otésica di sminuía c on el  t iempo; pero l os epi sodios s eguían 
presentándose 10 o  aún 20  años después d e l a c irugía. La i ncidencia 
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acumulada pasó de 0,8% a los 2 años, a 1,4% a los 20 años. En este estudio el 
41% d e l as i nfecciones s e as ociaron a factores p ostoperatorios tales co mo 
infección hematógena, úlceras o celulitis en la extremidad e infección del tracto 
urinario. 
 
En la patogénesis de la infección en artroplastia de cadera la formación de una 
estructura conocida como biofilm tiene un papel fundamental. Dicha estructura 
se forma tras la adhesión bacteriana a la prótesis mediada por la producción de 
exopolisacáridos bacterianos conocidos como glucocáliz. Las bacterias en l as 
capas pr ofundas del  biofilm son m etabólicamente i nactivas, o en fase 
“durmiente”, m anteniéndose protegidas de l as defensas d el hués ped, 
especialmente de  las c élulas facocitarias; a sí c omo de l a ac ción de l os 
antibióticos. El  desprendimiento de las bacterias más superficiales del biofilm 
desencadena los s íntomas c línicos de l a i nfección, c on l a c onsecuente 
recuperación de la sensibilidad a los antimicrobianos15. 
 
2.2.4 Factores de Riesgo  
 
El r iesgo de u na ILQ es tá determinado po r c aracterísticas del  paciente, el 
procedimiento y  el  c uidado pos toperatorio. N umerosas p ublicaciones ha n 
descrito varios factores de riesgo comunes a la mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos, basados en el trabajo de los CDC “Guía para la Prevención de la 
Infección de Localización Quirúrgica” de 199949;57;60. La tabla 3  resume estos 
factores junto con las recomendaciones para su prevención, propuestas por la 
Society for Healthcare Epidemiology of America/Infectious Diseases Society of 
America (SHEA/IDSA); así como el nivel de evidencia que las respalda. 
 
Entre las características relacionadas con e l pac iente ex iste amplia ev idencia 
que la comorbilidad, definida como un conjunto de enfermedades o condiciones 
sin r elación c ausal con el  di agnóstico p rincipal y q ue c oexisten c on l a 
enfermedad de interés, es  un factor d e r iesgo i mportante e n l a aparición d e 





Tabla 3 . F actores de r iesgo y r ecomendaciones pa ra pr evenir l a i nfección d e l ocalización 
quirúrgica (ILQ) 
Factor de riesgo Recomendación Grado† 
Intrínseco (relacionado con el 
pacientes) 
  
No modificable   
• Edad Ninguna recomendación formal. La relación entre la edad y el 
riesgo de I LQ pued e s er s ecundario a c omorbilidades o  
deterioro de la inmunidad por el envejecimiento 
--- 
Modificable   
• Control de l a gl ucosa, 
diabetes 
Controlar l os ni veles de g lucosa e n s angre durante el 
postoperatorio inmediato y reducir la hemoglobina glicosilada 
(<7%) antes de la cirugía, si es posible 
A-II 
 
• Obesidad Incrementar la dosis de  l a profilaxis antibiótica pr eoperatoria 
en pacientes con obesidad mórbida 
A-II 





Ninguna r ecomendación f ormal. E n general, ev itar l a 
medicación inmunosupresora en el periodo perioperatorio, si 
es posible 
C-II 
Extrínseco (relacionado con 
el procedimiento) 
  
Preparación del paciente   
• Remoción del vello No remover el vello a menos que interfiera con la 
intervención. Si la remoción es necesaria, remover con tijera y 
no usar maquinillas de afeitar 
A-I 
 
• Infección preoperatoria Identificar y tratar infecciones remotas a la zona quirúrgica (Ej. 
infección del tracto urinario) antes de cirugía electiva 
A-II 
 
Características de la cirugía   
• Lavado quirúrgico (de 
las manos y los 
antebrazos del equipo 
quirúrgico)  
Uso de a gentes a ntisépticos apr opiados par a el  l avado de 
manos preoperatorio durante 2-5 minutos o uso de productos 
antisépticos para la higiene de manos de base alcohólica  
A-II 
 
• Preparación de la piel Limpieza y  l avado d e l a p iel al rededor de l a z ona de  l a 
incisión con agentes antisépticos apropiados 
A-II 
• Profilaxis antibiótica Administrar l a pr ofilaxis s egún l as guías ba sadas en l a 
evidencia 
A-I 
-Inicio  Administrar l a p rofilaxis de ntro de  un a h ora antes de la 
incisión para maximizar la concentración tisular 
A-I 
-Elección Seleccionar los an tibióticos apropiados sobre l a b ase d el 
procedimiento qui rúrgico, los m icroorganismos c ausantes de 
la ILQ, y las recomendaciones publicadas 
A-I 
-Duración Suspender la profilaxis en las 24 horas después de la cirugía 
para la mayoría d e l os pr ocedimientos, y  de ntro de  l as 48 




Manipular c uidadosamente e l t ejido y  el iminar l os e spacios 
muertos 
A-III 




• Ventilación Seguir las recomendaciones del Instituto Americano de 
Arquitectos 
C-I 
• Circulación Minimizar la circulación en el quirófano B-II 
• Superficies Usar los agentes desinfectantes para la limpieza de equipos y 
superficies aprobados por el hospital 
B-III 
• Esterilización del 
instrumental 
quirúrgico 
Esterilizar todo el  instrumental qui rúrgico de a cuerdo con las 
guías publicadas, minimizando el uso de esterilización rápida 
B-I 
†Ver anexo 1 para definiciones. 






Diferentes es calas d e c omorbilidad han s ido utilizadas por l os s istemas d e 
registro de ar troplastias, ent re l as c uales el r iesgo anes tésico prequirúrgico 
ASA y  el  Í ndice de C harlson han s ido as ociados a infección, mortalidad y 
estancia hospitalaria en reemplazo de cadera63. 
 
Una r eciente r evisión r ealizada por  el pr ograma “ Health Technology 
Assessment” (HTA) del Reino Unido describió 22 factores de r iesgo diferentes 
para I LQ t ras ar troplastia d e c adera y  r odilla58. T ras s eleccionar l as 
publicaciones c on l a mejor c alidad, l os factores de r iesgo aj ustados p or el  
índice del NHSN o sus componentes incluyeron edad, género, antecedente de  
neoplasia, remplazo articular previo, presencia de hematoma y días de drenaje 
de la herida. La lista completa de aquellos factores de riesgo identificados  en  
más  de  un  estudio  se  muestra  en  la  tabla 4. 
 
Tabla 4. Factores de riesgo para infección de localización quirúrgica (ILQ)  tras artroplastia de 
cadera y rodilla 
Paciente Cirugía Postoperatorio 
• Osteoartritis o artritis 
reumatoide 
• Diabetes o uso de insulina 
• Obesidad 
• Edad avanzada 
• Género 
• Indicación de la cirugía 
• Cirugía previa 
• Cirugía urgente versus 
programada 
• Clasificación ASA 
• Úlceras de decúbito 
• Duración de la cirugía 
• Grado de contaminación de la 
cirugía 
• Realización concomitante de 
otra cirugía 
• Tiempo de estancia 
preoperatoria 
• Transfusión sanguínea 
• Tipo de prótesis 
• Uso de corticosteroides antes 
de la cirugía 
• Profilaxis antibiótica  
• Uso de drenes en la 
herida 
• Estancia hospitalaria > 30 
días 
• Cateterismo vesical 
• Otras IRAS 
 
Fuente: Gibbons C, Health Technol Assesss, 201158. 
 
 
2.2.5  Profilaxis Antibiótica  
 
La a dministración de  profilaxis ant ibiótica p reoperatoria s e h a c onvertido e n  
una práctica c omún en l a mayoría de intervenciones q uirúrgicas. V arios 
metanálisis han demostrado la efectividad de la profilaxis en cirugía ortopédica 
y t raumatológica, c on una r educción d el 8 % en el r iesgo abs oluto de I LQ        
en  artroplastia  de  cadera  y  rodilla64-66.  
 
Varios es tudios ha n d emostrado q ue la ad ministración de m últiples dos is de  
profilaxis antibiótica no es superior a la administración de una dosis única67;68, 
siendo más c oste e fectiva l a apl icación de una s ola dos is69. Pese a q ue l a 
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prolongación de la profilaxis ant ibiótica después de la c irugía parece no estar 
asociada a un m ayor r iesgo de i nfección de l a her ida54;70, ex isten v arias 
razones para limitar su utilización después de una intervención quirúrgica, entre 
las cuales tenemos: desarrollo de resistencia antibiótica, aumento de los costes 
y complicaciones r elacionadas c on el  us o de an tibióticos (Ej.: reacciones 
alérgicas, colitis pseudomembranosa por Clostridium difficile y mayor riesgo de 
infecciones fúngicas)71. 
 
En ot ros es tudios el  m omento de l a administración de l a profilaxis ant ibiótica 
fue un factor más importante que la duración, en la disminución del r iesgo de 
infección de la herida quirúrgica. Sakong et al72 encontró que el riesgo de ILQ 
fue 8,2 veces mayor en pacientes que recibieron la primera dosis de antibiótico 
antes de la hora previa a la incisión, comparado con aquellos que la recibieron 
dentro de esa primera hora. En otro estudio, este riesgo fue más del doble en 
los pacientes que recibieron la profilaxis después de la incisión73. 
 
Según I NCLIMECC, la principal c ausa d e i nadecuación d e l a pr ofilaxis 
preoperatoria en España es la prolongación del antibiótico por más tiempo del 
recomendado por las guías de actuación de los hospitales participantes39.  
 
2.2.6 Indicadores del Coste de la Infección de Localización 
Quirúrgica 
 
La evaluación del coste de l a ILQ es compleja y en general, parte del estudio 
del coste promedio de un c aso, que luego se multiplica por  el  total de c asos 
que se presentan en el centro o país.  
 
Entre l os di seños disponibles para ev aluar el  c oste promedio de  un caso, el   
que c alcula el  c oste mediante una c omparación de g rupos de pac ientes, 
generalmente aquellos con infección y sin el la, es el más utilizado. El objetivo 
final es calcular el exceso de costes que se pueden atribuir a la ILQ, es decir, 
cuánto d el c oste del pac iente c on ese tipo d e c omplicación se de be a l a 




Los estudios comparativos puede ser l levados a cabo con t res grupos control 
diferentes: 1) Todos l os pac ientes ( con I LQ y s in el la) en  el  s ervicio en q ue 
aparecen los casos de infección. En este escenario los datos son más o menos 
fáciles de  obtener, pero se subestima el  costo de l as ILQ al i ncluir pac ientes 
infectados en el grupo de comparación; 2) Pacientes sin ILQ, en que los datos 
son medianamente fáciles de ob tener; sin embargo, en estos se sobrestima el 
coste de l as infecciones pues, en general, l os pac ientes que se i nfectan son 
pacientes más graves, que t ienen ot ros factores que aumentan el  coste de la 
hospitalización y  3) P acientes c on ILQ (casos) e mparejados c on pacientes     
sin I LQ (controles) p or edad , sexo y  al gún i ndicador de g ravedad de l a 
enfermedad. En este diseño, los datos son más o menos difíciles de ob tener, 
pues el  proceso de emparejamiento es laborioso, dependen de l a calidad del 
registro de algunas variables y, en ocasiones, la presencia de casos complejos 
con características “atípicas” di ficultan la búsqueda de un control que cumpla 
los criterios de emparejamiento. No obstante, los resultados de estos estudios 
son los más precisos y se consideran el estándar de oro74.  
 




Son aquellos claramente relacionados con la enfermedad, y son relativamente 
fáciles d e c uantificar. Pueden s er c ostes médicos ( hospitalización, 
medicamentos, c irugía, pr uebas diagnósticas, de l aboratorio, i nterconsultas, 
rehabilitación, etc.) o no médicos (lavandería, comida, energía eléctrica, etc.)10. 
 
Costes Indirectos  
 
Son los costes sociales secundarios al hecho de haber tenido una ILQ, ta les 
como abs entismo l aboral, pér dida de l a funcionalidad l aboral, costes por  el 
traslado d e familiares, s ufrimiento y m uerte. Los  c ostes i ndirectos s on m uy 





La dec isión s obre q ué c ostes i ncluir depende d e una s erie d e f actores q ue 
están directamente relacionados con los objetivos de la evaluación. Uno de los 
más r elevantes es  el de l a perspectiva o punt o d e v ista del  ev aluador. La 
perspectiva más g lobal es  l a de  l a s ociedad, pues s upone l a c onsideración 
explícita de t odos los costes con independencia de quién incurra en ellos. Por 
otro lado, la perspectiva del financiador tendrá en cuenta los costes asumidos  
por el  s istema nacional de  s alud o c ompañía d e s eguros. Existen ot ras 
alternativas c omo la per spectiva de un a institución en particular (hospital o  
centro d e s alud), l a de un or ganismo q ue t oma dec isiones ( consejería d e 
sanidad de una comunidad autónoma) o la del paciente y su familia.  
 
Todos l os es tudios de c ostes deben pr oducir u n i ndicador e conómico 
estandarizado en moneda l ocal o i nternacional para f acilitar la c omparación 
entre c entros o p aíses. Sin e mbargo, el  c oste local d e un r ecurso puede     
tener v ariaciones en  el t iempo, entre centros, o  entre paí ses, por l o q ue s e 
recomienda i ncluir a demás del  c oste ec onómico el  v olumen del  r ecurso 
consumido, por ejemplo, el número de días de exceso de hospitalización. 
 
2.2.6.1 Costes y Estancia Hospitalaria 
 
Hay una c onsiderable v ariación en las estimaciones d el c oste y  l a estancia 
hospitalaria atribuibles a la ILQ en la literatura. Los datos disponibles provienen 
de diferentes países haciendo difícil la comparación entre los distintos modelos 
de financiación de los s istemas sanitarios. Además, la heterogeneidad de los 
procedimientos analizados i mplica t iempos q uirúrgicos y  c lasificaciones d e      
la her ida di ferentes, factores q ue se as ocian a l os c ostes y  a la es tancia, 
independiente de la presencia de una infección. Asimismo, las diferencias en la 
etiología de l as infecciones, as í c omo en  l a comorbilidad juegan un p apel 
importante e n l a de manda de  r ecursos, con c iertos ag entes i nfecciosos y  
enfermedades asociados a un mayor coste que otros.  
 
En una r evisión s istemática l os pac ientes con ILQ i ncrementaron l os c ostes 
directos entre un 34% y un 226% comparado con los pacientes sin infección. El 
29 
 
aumento en l a estancia fue aún mayor, s ignificando entre un 48% y un 310%  
más en pacientes con infección de la herida75.  
 
El exceso medio de estancia hospitalaria asociado a la ILQ ha sido calculado 
en 10 días, con un coste que oscila entre 1.862 € y 4.047 € según una revisión 
limitada a es tudios con datos europeos. En esta misma revisión, el coste total 
estimado de l a I LQ en E uropa v aría entre 1.470 y  19. 100 m illones de  eur os 
cada año76. 
 
En u na muestra n acional d e 7 procedimientos q uirúrgicos r ealizados en  
hospitales de agudos de los EE.UU., la cirugía cardiovascular mostró el mayor 
exceso de costes y estancia en pacientes con ILQ, con una media de 37.513 
US$ y 13,7 dí as, r espectivamente. Los procedimientos de piel, t ejido c elular 
subcutáneo y  mama, constituyeron el  exceso de costes y  es tancia más bajo, 
con una media de 6.731 US$ y 5,7 días, respectivamente77. 
 
En l a úl tima déc ada poc os es tudios de c ostes e n c irugía or topédica, 
particularmente en reemplazo de cadera, han sido publicados, con variaciones 
metodológicas en t érminos d e l a di ferencia de m edias o medianas de los 
costes y es tancia hospitalaria postoperatoria o t otal. Mientras en Inglaterra el  
exceso medio de estancia postoperatoria y costes por infección en reemplazo 
de cadera ha sido estimado en 11,5 días y  3.342 £16, en EE.UU. y España la 
diferencia de medianas en días de estancia postoperatoria oscila entre 14 y 31 








La alta prevalencia de la diabetes mellitus y la susceptibilidad a la infección con 
la que se asocia, puede enmascarar el  peso real de los demás componentes 
del Índice de C harlson, que es necesario t ambién valorar, en la i nfección de 










4.1 Objetivo General 
 
Analizar el peso de la Diabetes Mellitus en el índice de Charlson y el de otros 
factores con impacto en infección de cirugía traumatológica así como estancia 




4.2 Objetivos Específicos 
 
• Describir la presencia, etiología y profilaxis de la ILQ, por reemplazo de 
cadera, durante un decenio en un Hospital General. 
 
• Determinar el  r iesgo de los componentes del Índice de Charlson y con 
exclusión de diabetes mellitus (I. de Charlson redefinido), de acuerdo con las 
distintas v ariables epi demiológicas, en i nfección q uirúrgica por reemplazo d e 
cadera. 
 
• Calcular el exceso de estancia hospitalaria y costes directos debidos a      
la infección de  la he rida en es ta cirugía, según edad, etiología microbiana y 
localización  de  la  ILQ. 
 
• Reforzar l os pr otocolos q uirúrgicos de hi giene y pr evención en l os 
pacientes con diabetes mellitus y, especialmente también, en los pacientes con  








5  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
5.1 Diseño del Estudio 
 
Estudio e pidemiológico de c asos y  c ontroles, emparejado y anidado en un a 
cohorte para controlar ciertos factores d e c onfusión en el  p eso de los 
componentes d el índice de C harlson, en pacientes c on y  s in Infección de 
Localización Q uirúrgica ( ILQ) así c omo en  su co rrespondiente estancia 
hospitalaria y costes directos.  
 
Los p acientes q ue du rante s u i ngreso en e l hospital padecen un a infección 
nosocomial son en muchos casos enfermos que, por  su comorbilidad, tienen 
una mayor pr edisposición a c ontraer i nfección en r elación c on l os dem ás 
pacientes. Igualmente, estas condiciones de riesgo también m otivan otras 
complicaciones distintas a la infección de la herida que, asimismo, pueden ser 
causa de una mayor estancia hospitalaria y costes sanitarios, frente a el lo una 
simple resta de la es tancia o de los costes ent re pac ientes con y s in ILQ no  
proporcionaría datos fiables sobre el  verdadero exceso debido a la infección, 
sobreestimando s us c onsecuencias. C on es te di seño se incrementa la 
eficiencia estadística del análisis de l os factores de confusión, garantizando 
una distribución homogénea de aquellos en el cálculo del exceso de estancia y 




Riesgo de Infección 
 
La población estudiada incluyó a  todos los pac ientes sometidos a  reemplazo 
primario, o d e r evisión, d e c adera, en el servicio de C irugía O rtopédica y  
Traumatología entre el 1 de ener o de 2 000 y el 31 de di ciembre de 2011, del 
Hospital Universitario Ramón y Cajal que es un c entro público de tercer nivel, 




El hospital cuenta con 1090 camas y  realiza unos 34 000 i ngresos y  32 00 0 
intervenciones quirúrgicas de urgencia y programadas cada año.  
 
Cálculo de Estancia Hospitalaria y Costes 
 
Para el cálculo del  exceso d e es tancia hospitalaria y costes por  i nfección, la 
población de r eferencia se limitó a los pacientes intervenidos en l os últimos 7 
años, del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2011; periodo para el cual 
se di sponía de l os c ostes de los ingresos por ar troplastia de c adera en e l 
hospital. T odos l os pac ientes fueron i dentificados mediante el  r egistro 
hospitalario del sistema de vigilancia de la infección nosocomial INCLIMECC. 
 
Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
Los casos fueron los pacientes que en la población estudiada  desarrollaron un 
primer episodio de ILQ, definida según los criterios propuestos por el NHSN1 de 
los q ue s e han ex traído aq uellos que constan en l a t abla 1  p ara s u fácil 
consulta. Los controles correspondieron a p acientes en q uienes no se detectó 
dicha ILQ durante el ingreso, ni reingresaron por esta causa.  
 
Se ex cluyeron del  es tudio aquellos p acientes en l os q ue s e i ndicó una  
artroplastia de revisión por aflojamiento aséptico, puesto que esta complicación 
puede ocultar una infección latente prequirúrgica postprimaria.  
 
Criterios de Emparejamiento  
 
Para el  a nálisis de l riesgo de i nfección, l os c ontroles fueron s eleccionados 
aleatoriamente d e u na l ista de pac ientes elegibles m ediante u na t abla d e 
números aleatorios, habiéndose emparejado 1:2 con cada uno de los casos y 
teniéndose en cuenta las siguientes variables:  
 
- Edad +/- 5 años  
- Sexo 
- Fecha de la cirugía +/- 2 semanas  




El cálculo de la estancia hospitalaria y costes debidos a la ILQ se ha realizado 
en base a un segundo emparejamiento jerarquizando 1:1 y de acuerdo con el 
orden que abajo se especifica, teniendo en cuenta que sólo el primer criterio de 
selección ha sido obligatorio:  
 
- Clasificación ASA 
- Edad +/- 5 años  
- Sexo 
- Fecha de la cirugía +/- 2 semanas   
- Diagnóstico principal. 
 
Cuando en la selección se obtuvieron más controles de los necesarios para un 
determinado caso, se procedió a la asignación del número de controles al azar 
según el tipo de análisis. 
 
5.3 Material Procesado 
 
Indicadores Clínicos de Mejora Continua de la Calidad (INCLIMECC) 
 
Como ya se ha referido INCLIMECC es un s istema de vigilancia que dispone 
de un equipo de t rabajo per teneciente al servicio de M edicina P reventiva del  
hospital, y  es tá c onformado por  al  m enos un m édico epi demiólogo y una o   
más en fermeras es pecializadas en es te á rea, que visitan las uni dades de  
Traumatología, diariamente, para la recogida de l os datos a par tir de la fecha 
de l a c irugía has ta q ue el  pac iente es  dado de al ta, e i ncluye c ualquier 
reingreso por infección durante el primer año después de la intervención ya que 
en l as c irugías de r eemplazo ar ticular, la ILQ p uede ocurrir ha sta u n a ño 
después  de  la  colocación  del  implante.  
 
INCLIMECC c uenta con un formato pr opio de r ecogida de d atos ligado a un 
programa para su procesamiento y análisis. Las variables relativas al paciente 
tales como edad, sexo, estancia hospitalaria, diagnóstico principal de ingreso y 
tipo de alta y, asimismo los datos relativos a la cirugía y a la infección, es decir, 
tipo de c irugía, índice de riesgo del NHSN, profilaxis antibiótica, localización y 
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etiología de l a i nfección, en tre ot ros, que s e han i do recogiendo de f orma 
prospectiva.   
 
Siendo, en definitiva, la principal fuente de información las historias clínicas, de 
las que se nutre INCLIMECC junto con la información directa facilitada por los 
médicos y  per sonal d e en fermería, el  i nforme q uirúrgico, y  los r esultados d e 
cultivos y análisis de laboratorio microbiológico. 
 
Historia Clínica Hospitalaria 
 
Los factores de  r iesgo i ntrínsecos r elativos a l a c omorbilidad, y  l os factores 
extrínsecos tales c omo ex istencia de trauma y  t ransfusión p erioperatoria  
fueron r ecogidos de forma r etrospectiva m ediante l a r evisión de  l as hi storias 
clínicas de los casos y de los controles, usando un formulario ad hoc para ser 
exhaustivos en la obtención. 
 
Para el  c álculo de l os c ostes debidos a l a I LQ acudimos a  la U nidad de 
Contabilidad Analítica del centro hospitalario que nos proporcionó el coste por 





La valoración del peso de los distintos componentes del índice de Charlson así 
como d e l os c ostes ha exigido, c omo c orresponde al  estudio de casos y 
controles, pr oceder, no s olo c on estudio des criptivo s ino c on anál isis de 
interacción y  c onfusión s imple y  m ultivariante, así como con el c álculo de l a 
mediana d e l as di ferencias de es tancia y  c ostes ent re c asos y  c ontroles, 





Consideramos como variable de interés principal para el análisis del riesgo de 
infección, la “infección de localización quirúrgica (ILQ)”, para la que se tuvo en 
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cuenta las localizaciones superficial, profunda y de órgano/espacio, según los 
criterios propuestos por el NHSN1 que constan en la tabla 1, antes citada, y los 
criterios de inclusión de los casos.   
 
La estancia hospitalaria y los costes directos fueron l as v ariables de i nterés 
principal c onsideradas para el a nálisis d e la “estancia h ospitalaria y  de l os 
costes”, a p artir de  las f echas de  i ngreso y  al ta hospitalaria, o r eingreso p or 
infección, durante un año t ras la implantación de l a prótesis y, asimismo, con 
los costes directos médicos y ecológicos generados por cada paciente durante 
el tiempo que permaneció ingresado, así como los costes estructurales que se 
recogen en la tabla 5. 
 
 
Tabla 5. Estructura de costes directos, Cirugía Traumatológica hospitalización. 
COSTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA TRAUMATOLÓGICA 




Costes de funcionamiento 
Prótesis e implantes 
Productos farmacéuticos 
Suministros informáticos y de oficina  
Energía eléctrica, agua, gas y otros combustibles 
Amortización de instalaciones técnicas y equipos para proceso de información 
 COSTES DE UTILIZACIÓN DE OTROS SERVICIOS 
Admisión hospitalización 
Urgencias  
Hospitalización (Unidad de enfermería) 
Quirófanos 
Anestesia y reanimación 
Medicina intensiva hospitalización 
Interconsultas a rehabilitación, fisioterapia, psiquiatría, neurología, otros 
Microbiología 
Laboratorio clínico (bioquímica, hematología, inmunología, otros) 
Radiología, endoscopias y ecografías 
Anatomía patológica y citología 
Banco de huesos y sangre 
Otros (Cocina, limpieza del hospital, archivo) 
COSTES ESTRUCTURALES 










Los condicionantes de infección de localización quirúrgica (ILQ) se ag rupan 
seguidamente en f actores intrínsecos (relacionados c on el  paciente) y 
extrínsecos  (relacionados  con  el  procedimiento). 
 
- Factores de Riesgo Intrínsecos 
 
• Edad: Di ferencia en a ños entre la f echa de  la c irugía y l a f echa de 
nacimiento. Variable numérica continua. 
 





• Diagnóstico principal: Motivo principal de la ar troplastia de c adera. 
Los códigos CIE-9 del diagnóstico principal fueron agrupados en siete 
categorías:  
 
1= Coxartrosis de la cadera 
2= Fractura de cadera 
3= Necrosis avascular de la cadera 
4= Complicación no infecciosa de artroplastia de cadera 
5= Tumor o metástasis de la articulación de la cadera 
6= Displasia congénita de la cadera 
7= Otros 
 
• Comorbilidad: Se recogió información de la presencia o ausencia de 
los s iguientes diagnósticos en el  momento de l a i mplantación de l a 
prótesis. A ex cepción d el índice de C harlson, t odas l as v ariables 
relativas a la comorbilidad se consideraron dicotómicas (0=No/1=Sí): 
 
 Diabetes Mellitus (DM). Diagnóstico de D M t ipo 1 o 2 
consignado en la historia clínica. 
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 Neoplasia articular: Cualquier neopl asia p rimaria o 
metástasis que comprometa la l ocalización de l a prótesis, 
diagnosticada en los 5 años previos a la fecha de la cirugía. 
 Obesidad: Índice de m asa c orporal ( IMC) ≥ 30 o 
diagnóstico de obesidad consignado en la historia clínica. 
 Índice de Charlson: escala de l a c arga gl obal de  
enfermedad q ue as igna entre 0 y  21  puntos de ac uerdo     
con la presencia de: a) 1 punto: infarto de m iocardio, falla 
cardíaca, e nfermedad v ascular per iférica, en fermedad 
cerebrovascular, d emencia, enfermedad pul monar    
crónica, enfermedad del t ejido c onectivo, úlcera p éptica, 
enfermedad h epática l eve; b) 2 punt os: hem iplejía, 
enfermedad r enal moderada o g rave, tumor o ne oplasia 
sólida, l eucemia o l infoma; c) 3 pu ntos: en fermedad 
hepática m oderada o grave y d) 6 p untos: tumor o 
neoplasia sólida con metástasis o SIDA.  
 
La DM fue ex cluida del c álculo d el índice para v alorarla 
como v ariable independiente. A  este índice se l e l lamó 
Índice de Charlson r edefinido para di stinguirlo de s u 
versión original. 
 





• Artroplastia previa de la misma articulación: Antecedente de 
artroplastia primaria total o parcial de la misma articulación. 
  






-Factores de Riesgo Extrínsecos 
 
• Estancia preoperatoria: Diferencia en días entre la fecha de la cirugía 
y la fecha de ingreso al hospital. Variable dicotómica. 
 
0=  ≤3 
1=  >3 
 
• Índice de riesgo del NHSN (National Healthcare Safety Network): 
Clasifica a los pacientes en cuatro grupos según el número de factores 
de riego presentes entre los siguientes:  
 
 ASA III, IV o V,  
 Clasificación de la herida como contaminada o sucia,  
 Duración de la cirugía mayor al percentil 75.  
 
Cada factor aporta 1 punto en el sumatorio. Para fines descriptivos, los 
índices 2  y 3  fueron ag rupados en u na misma ca tegoría debido al  
escaso número de reemplazos de cadera con este índice en valor 3. El 
índice del NHS N corresponde a una  v ariable ordinal que fue 
modelizada c omo una v ariable numérica discreta en l os a nálisis de  
regresión. 
 
0= Índice 0 (0 puntos) 
1= Índice 1 (1 punto) 
2= Índice 2 o 3 (≥ 2 puntos). 
 
• Tipo de artroplastia: Cirugía pr imaria o de r evisión, según l a 
Clasificación Internacional de Enfermedades, Novena Revisión (CIE-9), 
e identificada con los códigos: 00.70-00.73, 00.85-00.87, 81.51-81.53. 
 
1= Sustitución total 
2= Sustitución parcial 




Las siguientes variables son también dicotómicas con categorías de respuesta 
0= No/1= Sí: 
 
• Trauma: Cualquier t raumatismo no quirúrgico que exige la colocación 
de prótesis.  
 
• Infección preoperatoria o concomitante: Cualquier i nfección 
comunitaria o nosocomial diagnosticada durante el ingreso antes de la 
cirugía, o de forma concomitante a la infección de la herida quirúrgica.  
 
• Transfusión: Cualquier t ransfusión s anguínea h omóloga o aut óloga 




-Variables Relativas a la Profilaxis Antibiótica 
 
 
• Administración de profilaxis: En general, la cirugía limpia no precisa 
profilaxis salvo la c irugía c on i mplantes. E n l a c irugía s ucia no debe 
efectuarse profilaxis sino tratamiento específico de la infección. 
 




• Valoración de la profilaxis: Siempre q ue s ea p osible, l a profilaxis 
antibiótica de be l imitarse a un a úni ca dos is, i ndicándose la 
administración de nuevas dos is s i l a d uración de  l a c irugía es  >  3  
horas, excepto s i s e ha  ad ministrado v ancomicina, o en c aso d e 
pérdida importante de sangre.  
 
Los a ntibióticos r ecomendados p or el  Comité de Infecciones de l 
hospital par a c irugía t raumatológica s on: c efazolina, am oxicilina/ácido 




1= Adecuada en elección y duración 
2= Inadecuada por elección 
3= Inadecuada por duración 
 
 
-Variables Relativas a la Infección 
 







• Etiología de la infección: Microorganismo ai slado e n l os c ultivos o 






















- Análisis Descriptivo 
 
Para la descripción de las variables se ha tenido en cuenta su clasificación en 
numéricas y categóricas, en l as pr imeras s e ha calculado la m edia y  l a 
desviación es tándar (DE), o l a mediana y  los percentiles 25 (p25) y 7 5 (p75) 
previa c omprobación de  normalidad es tadística de l os da tos mediante l a 
prueba de K olmogorov-Smirnov. Para l as v ariables categóricas se han 
calculado las frecuencias abs olutas y  por centajes en c ada c ategoría de l a 
variable.  
 
- Análisis de Interacción y Confusión 
 
 
Para l a v aloración de  l as pot enciales v ariables m odificadoras de l ef ecto d el 
índice de Charlson sobre la infección de localización quirúrgica (ILQ), cada uno 
de l os factores de r iesgo i ntrínsecos y  ex trínsecos f ueron ut ilizados par a l a 
construcción d e t érminos d e i nteracción d e primer or den con el  índice de 
Charlson. Estos términos fueron evaluados siguiendo criterios estadísticos con 
la pr ueba de r azón de v erosimilitud ( LR) e n m odelos d e r egresión l ogística 
condicional independientes para cada uno de el los. En aquellos modelos que 
contenían términos con significación >5% se asumió ausencia de interacción, y 
sus f actores f ueron analizados c omo potenciales v ariables de c onfusión. S e 
consideró que había confusión si el cambio entre la odds ratio (OR) del modelo 
de regresión con el  factor en estudio y la OR del  modelo sin dicho factor fue 
≥10%. Las v ariables s exo, f echa d e l a c irugía y diagnóstico pr incipal no 
pudieron ser emparejadas de forma perfecta ent re casos y controles, y por  lo 
tanto fueron i ncluidas c omo variables de control fijas en  t odos l os m odelos. 
Todo el  análisis es tadístico de l a i nteracción y  la confusión fue realizado po r 
separado para el  índice de Charlson or iginal (que incluye diabetes mellitus) y 
redefinido aquí (que excluye diabetes mellitus). En los modelo con el índice de 
Charlson redefinido, la presencia de diabetes mellitus también fue considerada 




Tras la identificación de los factores modificadores del efecto y de confusión, en 
el modelo máximo resultante se valoró la ausencia de colinealidad, la linealidad 
entre las variables cuantitativas y el  logit de I LQ, así como la presencia de al 
menos 10 casos por variable.  
 
El anál isis d e i nteracción y  c onfusión del modelo m áximo s iguió l os m ismos 
criterios antes descritos. La confusión fue valorada tomando como referencia al 
modelo m áximo, a p artir del  c ual s e es timaron t odos l os m odelos r educidos 
resultantes de eliminar los factores de confusión y se evaluó para cada uno si 
se producía un cambio ≥10%. Las OR de los dos modelos finales resultantes 
se comparan ya como resultados del efecto del Índice de Charlson sobre la ILQ 
y l a precisión en sus i ntervalos, con u n ni vel de c onfianza al  9 5% ( IC 95% ). 
Todo el análisis fue l levado a cabo con el  programa estadístico Stata versión 
11. 
 
- Análisis de Estancia Hospitalaria y Costes 
 
La estancia hospitalaria y costes debidos a l a i nfección de l ocalización 
quirúrgica (ILQ) se ha calculado como la mediana de las diferencias para cada 
uno de los pares de casos y controles, considerando la prueba no paramétrica 
de la suma de rangos con signo de wilcoxon. Los costes se han expresado en 
euros, corregidos según la i nflación c on el  Índice General de P recios al  
Consumo (IPC) del Instituto Nacional de Estadística (INE)81, todo ello teniendo 
en c uenta l a fecha de l a c irugía del  úl timo pac iente i ncluido. F inalmente, el  
coste se ha convertido a US$ utilizando la Paridad del Poder Adquisitivo (PPP) 
publicada por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 






6.1 Análisis Descriptivo 
 
6.1.1 Características Sociodemográficas  
 
 
A par tir d el pr ocesamiento d e I NCLIMECC ( Indicadores C línicos de  M ejora 
Continua de l a C alidad), desde el 1 de Enero d e 20 00 y  hasta el 31 d e 
Diciembre de 2011, seleccionamos los 113 casos de artroplastia de cadera, en 
primer ingreso, que resultaron con ILQ (infección de localización quirúrgica) en 
el H ospital R amón y  C ajal, y 226 c ontroles em parejados, a p artir de di cho 
procesamiento, que resultaron sin ILQ.  
 
Sociodemografía y atención hospitalaria de los casos y sus controles emparejados 
Característica  
Casos 
(n = 113) 
n (%) 
Controles 
(n = 226) 
n (%) 










Fecha de la cirugía 
2000 – 2005 










Complicación no infecciosa 
Tumor o metástasis 
Necrosis avascular 


















Tipo de artroplastia 
Sustitución total 
Sustitución parcial 


















Tipo de alta 








































































































Como puede observarse la mediana de edad en cada uno de los grupos fue 79 
años, con una edad mínima de 15 años  en los casos, frente a 17 años  en los 
controles y  una ed ad m áxima de 9 4 añ os en am bos g rupos. Asimismo las 
mujeres fueron el sexo más frecuente en las dos terceras partes de los casos y 
en el 72,6% de los controles (tabla 6).  
 
Entre l os pr incipales diagnósticos que motivaron l a ar troplastia, fractura d e 
cadera fue el m ás frecuente, s eguido por  c oxartrosis y c omplicaciones n o 
infecciosas d e u na ar troplastia pr evia ( tabla 6) . Entre l as c omplicaciones no 
infecciosas, fractura periprotésica, luxación y desgaste de polietileno fueron los 
diagnósticos más comunes en los dos grupos.  
 
Tanto e n c asos c omo en c ontroles, el  t ipo de ar troplastia m ás c omún fue l a 
sustitución parcial, seguido por la total. La mayoría de las artroplastias incluidas 
en es te estudio fueron pr acticadas e n el  p eriodo 2004-2011, registrándose 6  
fallecimientos en los casos y 7 en los controles durante el  per iodo de estudio 
(tabla 6) . En el  62,8% (71) de los casos y el 55,3% (125) de los controles se 
produjo un ingreso hospitalario urgente. 
 
La figura 1 muestra una distribución asimétrica de la edad a lo largo del periodo 
de estudio con edades medianas en torno a los 80 años, tanto en casos como 
en controles. E n l os pr imeros es  pos ible i dentificar valores ex tremos a l a 
izquierda de l a di stribución en el p eriodo 200 4-2011, mientras q ue en  l os 





























































La distribución de frecuencias del sexo por año de la cirugía muestra un patrón 
predominante del s exo f emenino tanto en casos c omo e n c ontroles, ex cepto 
durante el a ño 20 03 que hu bo m ás hombres q ue m ujeres ent re l os c asos, y  
durante el  2010 cuando la proporción de ambos sexos fue la m isma también 
entre los casos (figura 2). 
 
 
Calidad del Emparejamiento 1:2 
 
La edad fue la variable que alcanzó el más alto grado de emparejamiento entre 
los g rupos ( 98,2%); seguido p or el  s exo y  l a fecha de l a c irugía, 8 9,4% y  
80,5%, r espectivamente. E n el 67 ,3% de l os g rupos h ubo di scordancia en  el  

























Infección de Localización Quirúrgica: 
A. Frecuencia del número de casos y B. Distribución de la localización 

































































6.1.2 Infección de Localización Quirúrgica 
 
Durante el  p eriodo de es tudio 124 I LQ por r einfección ocurrieron en los 123 
(3,4%) de l os 36 27 pacientes i ntervenidos de ar troplastia de c adera e n el 
hospital del estudio. El número de procedimientos quirúrgicos realizados fue de 
4018, con una tasa así de infección del 3,1%.  
 
Diez pacientes con infección fueron intervenidos por aflojamiento aséptico; por 
lo t anto, 1 13 c asos son los q ue c onsideramos, de finitivamente, en  nu estro 
análisis. La  figura 3 .A m uestra l a di stribución de  frecuencias de l os c asos 
infectados  a lo largo del periodo de es tudio, observándose un mayor número 
absoluto de éstos a partir de 2004. 
 
La mediana del tiempo transcurrido entre la cirugía y el diagnóstico de infección 
de l a herida fue 15 días (p25-p75: 11 -24 días).  D e l os 113 casos, el  95,6% 
recibió el diagnóstico de i nfección en l os primeros 90 días tras la implantación 
de l a pr ótesis y  el  16, 8% c orrespondió a r eingresos por  i nfección. L a 
distribución de l as i nfecciones s egún l a l ocalización fue 32,7% s uperficial, 
26,6% profunda y  40, 7% ór gano/espacio. Entre l os r eingresos, el  8%  de l as 
infecciones f ueron superficiales y  el  92% r estante pr ofundas o de 
órgano/espacio. 
 
En la f igura 3. B pu ede obs ervarse como la infección de ór gano/espacio 
representa la localización más frecuente, especialmente a partir del año 2009, 
sin q ue ex ista un patrón c onstante en l a distribución d e l a profundidad d e l a 




Etiología de la Infección de Localización Quirúrgica 
 
Hallazgos microbiológicos de 107 cultivos positivos 
Microorganismo n (%) 
Cocos Grampositivos  
Staphylococcus epidermidis  19 (17,8) 
Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM) 17 (15,9) 
Staphylococcus aureus  14 (13,1) 
Enterococccus faecalis 12 (11,2) 
Staphylococcus otros 9 (8,4) 
Enterococcus faecium 4 (3,7) 
Streptococcus spp. 3 (2,8) 
Streptococcus agalactiae 2 (1,9) 
Streptococcus pyogenes 1 (0,9) 
Staphlylococcus haemolyticus 1 (0,9) 
Bacilos Gramnegativos  
Escherichia coli 28 (26,2) 
Pseudomonas aeruginosa 17 (15,9) 
Proteus mirabilis  10 (9,3) 
Enterobacter cloacae  9 (8,4) 
Klebsiella pneumoniae 5 (4,7) 
Morganela morgagnii 4 (3,7) 
Acinetobacter baumanii 3 (2,8) 
Enterobacter aerogenes 2 (1,9) 
Acinetobacter iwofii 1 (0,9) 
Serratia marcescens 1 (0,9) 
Kingella spp. 1 (0,9) 
Bacilos Grampositivos  
Corynebacterium spp. 2 (1,9) 
Hongos  





El agente etiológico fue identificado en el 94,7% (107) de los casos (tabla 7), de 
los c uales 60 ( 56,1%) f ueron c ausados por al  m enos dos microorganismos 
diferentes. Los cocos Grampositivos en conjunto fueron aislados en el 68% de 
las muestras positivas, mientras que los bacilos Gramnegativos se identificaron 
en el 59% de dichas muestras. 
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Hallazgos microbiológicos de las 47 ILQ de etiología única 
Microorganismo n (%) 
Cocos Grampositivos  
Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM) 8 (17,0) 
Staphylococcus epidermidis  8 (17,0) 
Staphylococcus aureus  6 (12,7) 
Staphylococcus otros 2 (4,3) 
Streptococcus spp. 2 (4,3) 
Enterococccus faecalis 2 (4,3) 
Streptococcus agalactiae 1 (2,1) 
Streptococcus pyogenes 1 (2,1) 
Bacilos Gramnegativos  
Escherichia coli 6 (12,8) 
Pseudomonas aeruginosa 4 (8,5) 
Enterobacter cloacae  2 (4,3) 
Klebsiella pneumoniae 2 (2,1) 
Proteus mirabilis  1 (2,1) 
Bacilos Grampositivos  
Corynebacterium spp. 1 (2,1) 
Hongos  




En las infecciones de etiología única, los cocos Grampositivos constituyeron el 
grupo más frecuente, entre los cuales las especies de Staphylococus (incluido 
SARM) fueron los microorganismos más comunes (tabla 8).  
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E. coli S. epidermidis P. aeruginosa SARM S. aureus
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Independiente de si la infección fue mono o pol imicrobiana, el microorganismo 
más frecuente en el periodo de estudio fue E. coli, observándose una tendencia 
ascendente d e es te microorganismo en tre 200 2 y  2009, y  una  di sminución 
posterior d e l a misma; seguido p or S. epidermidis, el  c ual m ostró una 
frecuencia de aparición ascendente entre 2002 y 2006, y un descenso posterior 
de ésta. P. aeruginosa en el tercer lugar presentó una tendencia más o menos 
estable entre 2001 y 2004, año a partir del cual mostró una disminución de su 
frecuencia. E n c uarto l ugar apar ece el  S ARM con un au mento entre 2 000 y 
2006, seguido de una moderación posterior, y en quinto lugar el S. aureus que, 
presente sin interrupción desde 2005, aumenta su frecuencia en el ú ltimo año 


















6.1.3 Profilaxis Antibiótica 
 
La pr ofilaxis ant ibiótica pr equirúrgica f ue a dministrada e n el  9 9,1% de l os 
pacientes de ambos grupos, 112 casos y  224 controles, s iendo adecuada en 
elección y duración en el 26,4% de los casos y el 25,5% de los controles. 
 
 








La f igura 5 m uestra la distribución de f recuencia de los ant imicrobianos 
utilizados en c asos y controles. En menos del  1% de l os grupos se ut ilizó un 
antibiótico diferente al recomendado por el comité de infecciones del hospital al 
considerarse determinadas peculiaridades de los pacientes. La principal causa 
de inadecuación de la profilaxis fue la duración de la misma (mediana: 2 días; 
p25-p75: 1 -10 dí as), que s e prolongó s egún pr otocolo por más de 24 hor as 































6.1.4 Factores de Riesgo Intrínsecos y Extrínsecos 
 
Índice de Charlson 
 
 
Distribución del índice de Charlson en casos y controles: 






Los valores del Índice de Charlson original (que incluye diabetes melitus) y del 
Índice  r edefinido (que excluye diabetes mellitus) presentaron una distribución 
asimétrica a l a d erecha t anto en c asos como en c ontroles, con v alores 
extremos para el Índice original en los controles y para el Índice redefinido en 










Índice de Charlson original y redefinido en casos y controles emparejados 








Original 2 (1-4) 0 (0-1) <0,001 
Redefinido 1 (1-3) 0 (0-1) <0,001 
Tabla 9 
 
Los casos presentaron medianas significativamente mayores que los controles, 
tanto d el Í ndice de Charlson or iginal como del Í ndice redefinido ( tabla 9). E l 
valor m áximo de és tos í ndices f ue de 7 en  l os c asos y   6 en l os c ontroles, 
mientras que el valor mínimo fue 0 en ambos grupos.  
 
 








Infarto de miocardio 9 (8,0) 16 (7,1) 
Fallo cardíaco 28 (24,8) 16 (7,1) 
Enfermedad vascular periférica 9 (8,0) 13 (5,6) 
Enfermedad cerebrovascular 19 (17,0) 21 (9,3) 
Demencia 15 (13,3) 14 (6,2) 
Enfermedad pulmonar crónica 15 (13,3) 18 (8,0) 
Enfermedad del tejido conectivo 8 (7,1) 6 (2,7) 
Úlcera péptica 16 (14,2) 8 (3,5) 
Enfermedad hepática leve 5 (4,4) 6 (2,7) 
Tumor o neoplasia sólida 10 (8,9) 9 (4,0) 
Leucemia 0 (0,0) 0 (0,0) 
Linfoma 3 (2,7) 0 (0,0) 
Hemiplejía 0 (0,0) 0 (0,0) 
Enfermedad renal moderada o grave 18 (16,0) 3 (1,3) 
Enfermedad hepática moderada o grave 3 (2,7) 0 (0,0) 
Tumor o neoplasia sólida con metástasis 3 (2,7) 1 (0,4) 









La di stribución d e l os c omponentes del  índice de C harlson redefinido se 
resume en  la tabla 10 . El g rupo de e nfermedades c ardiovasculares ( fallo 
cardiaco, en fermedad c erebrovascular, i nfarto de m iocardio y  enf ermedad 
vascular periférica) fue el grupo diagnóstico más frecuente en casos (57,5%) y 
controles (23,5%). 
 
En los pr imeros, después de la enfermedad cardiovascular, enfermedad renal 
(15,9%), úlcera péptica (14,2%), neoplasia (tumor sólido, linfoma y tumor solido 
con metástasis) (14,2%) y demencia (13,3%) fueron los cinco diagnósticos más 
comunes; m ientras que en fermedad p ulmonar c rónica ( 8,0%), de mencia 
(6,2%), neoplasia (4,4%) y  úlcera péptica (3,5%) s iguieron en frecuencia a l a 
enfermedad cardiovascular en los controles (tabla 10, figuras 7 y 8). 
 
La localización anatómica de l as neoplasias fue la s iguiente: El 8,9% (10) de 
los c asos tenía un t umor s ólido o l infoma s in c ompromiso ar ticular 
diagnosticado en l os 5 años  pr evios a l a ar troplastia d e c adera; mama (2 ), 
próstata ( 2), l infoma (2), pul món ( 1), s arcoma de Kaposi (1), l aringe (1 ) y  
páncreas ( 1). E ntre l os c ontroles el 4%  ( 9) padec ía de un t umor sólido sin 
compromiso ar ticular; colon ( 3), mama ( 2), pulmón ( 1), hepatocarcinoma ( 1), 
cérvix (1) y pene (1). Seis casos (5,3%) presentaban un tumor articular primario 
o m etastásico e n el  m omento de l a c irugía; condrosarcoma i liaco ( 2), 
osteosarcoma de Ewing (1),  adenocarcinoma de pulmón (1), carcinoma ductal 
de mama (1) y  l infoma (1). Mientras que sólo 1 c ontrol padecía de u n t umor 
articular (condrosarcoma iliaco).  
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infarto de miocardio 
fallo cardiaco 
enfermedad cerebrovascular  






















Enfermedad cardiovascular Enfermedad renal Úlcera péptica Tumor sólido/linfoma/metástasis Demencia
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Enfermedad cardiovascular Enfermedad pulmonar crónica Demencia Tumor sólido/linfoma/metástasis Úlcera péptica
infarto de miocardio 
fallo cardiaco 
enfermedad cerebrovascular  




La di stribución de l os c omponentes d el í ndice de C harlson r edefinido p uede 
verse, según el año de la cirugía, en las figuras 7 (casos) y 8 (controles). 
 
Se ev idencia fácilmente en l os g ráficos t odo l o antes di cho a propósito de la 
composición de l a c omorbilidad y  s u m enor pr esencia en l os c ontroles 
prácticamente en todos los años estudiados. 
 
Se describe a continuación los factores de r iesgo de i nfección en localización 
quirúrgica en sí mismos y como posibles factores de interacción o de confusión, 
en los casos y los controles (tabla 11). 
 









Intrínsecos    
Diabetes mellitus 33 (29,2) 37 (16,4) 0,007 
Obesidad 12 (10,6) 7 (3,1) 0,008 
Tipo de cirugía (urgente) 9 (8,0) 14 (6,2) 0,518 
Artroplastia previa 12 (10,6) 21 (9,3) 0,694 
Extrínsecos    
Estancia preoperatoria (>3 días) 85 (75,2) 133 (58,9) 0,001 













Trauma 69 (61,1) 125 (55,3) 0,263 
Infección preoperatoria o concomitante 31 (27,4) 30 (13,3) 0,002 
Transfusión sanguínea 44 (38,9) 29 (12,8) <0,001 
Tabla 11 
 
Los c asos pr esentaron una pr oporción s ignificativamente m ayor de diabetes 
mellitus y obesidad que los controles (tabla 11). 
 
En cuanto a los factores extrínsecos, casos y controles presentaron diferencias 
estadísticamente significativas en el índice de riesgo del NHSN, con una mayor 
proporción de pacientes con índices 1 y 2,3 entre los primeros. Asimismo, una 
mayor pr oporción de c asos presentaron es tancia preoperatoria >3 dí as, 
62 
 
infecciones pr eoperatorias o c oncomitantes y  nec esidad d e t ransfusiones 
sanguíneas perioperatorias (tabla 11).  
 






















































En el pe riodo d e es tudió s e obs ervó una  f recuencia v ariable de diabetes 
mellitus entre los casos, s in ningún paciente afectado en el  año 2000 y hasta 
un máximo de 66,7% en 2010. En contraste, la frecuencia de diabetes fue más 
estable en los controles durante todo el periodo, con un pico máximo del 30,0% 




Componentes del índice de riesgo del NHSN: 
A. Clasificación ASA, B. Grado de contaminación de la cirugía y  























































































































En la distribución de los componentes del índice de riesgo del NHSN que pone 
de manifiesto la figura 10, e l 63,7% (72) de los casos y el  38,5% (87) de l os 
controles fueron ASA III o IV; en todos los controles y en 111 (98,2%) casos las 
cirugías f ueron l impias o l impia/contaminadas, c on u na d uración de l a 
intervención mayor al p75 (120 min) en el 29,2% (33) de l os casos y el 13,3% 

























































Índice 0 Índice 1 Índice 2,3
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Entre los casos, el índice 1 fue la categoría de r iesgo más frecuente a lo largo 
del p eriodo de estudio, c on p orcentajes q ue os cilaron e ntre el 33, 3% ( año 
2003) y  el  100%  ( año 20 08) d e l os pac ientes c on i nfección d e l ocalización 
quirúrgica; también entre los casos los índices 2,3 representaron una categoría 
de riesgo importante, constituyendo hasta el 40% de estos pacientes en el año 
2001 (figura 11).  
 
Por s u par te, entre l os c ontroles l a c ategoría de r iesgo predominante fue el 
índice 0, que junto al índice 1, estuvieron presentes entre el 85% y el 100% de 
los pacientes durante el periodo de estudio (figura 11).  
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6.2 Análisis de Interacción y Confusión 
 
6.2.1 Modelo con el Índice de Charlson Original 
 
Interacción de los factores de riesgo de ILQ e Índice de Charlson original 









2,10 (1,68 – 2,64) 
2,35 (1,06 – 5,22) 
0,777 




2,07 (1,66 – 2,59) 






2,12 (1,68 – 2,67) 
3,42 (1,21 – 9,70) 
 
0,348 




1,86 (1,30 – 2,64) 
2,25 (1,70 – 2,99) 
0,406 
Extrínsecos   





2,14 (1,46 – 3,11) 
1,81 (1,45 – 2,28) 







2,96 (1,45 – 2,92) 
2,13 (1,61 – 2,80) 
0,885 




2,00 (1,56 – 2,55) 






1,95 (1,52 – 2,50) 
2,42 (1,45 – 4,03) 
0,919 
†Efecto ajustado por las variables de control fijas sexo, fecha de la cirugía y diagnóstico principal  









El anál isis estadístico de l os términos de interacción de pr imer orden entre el 
Índice de C harlson original y c ada uno d e l os f actores d e r iesgo de I LQ 
intrínsecos y  ex trínsecos no  ha presentado ningún p valor s ignificativo en l os 
test de interacción tal y como se quería demostrar (tabla 12).  
 
Factores de confusión entre el Índice de Charlson original y la ILQ 
Factor de confusión OR emparejado (IC 95%) 
Cambio† 
(%) 
Efecto sin los potenciales confundidoresŦ 2,11 (1,69 – 2,63) - 
Intrínsecos   
Obesidad 2,11 (1,69 – 2,64) 0 
Tipo de cirugía 2,10 (1,69 – 2,63) 0,5 
Artroplastia previa 2,17 (1,73 – 2,72) 2,8 
Estancia preoperatoria  2,11 (1,68 – 2,64) 0 
Extrínsecos   
Índice del NHSN 1,87 (1,50 – 2,33) 12,8 
Trauma 2,10 (1,68 – 2,62) 0,5 
Infección preoperatoria o concomitante 2,08 (1,66 – 2,60) 1,4 
Transfusión 1,94 (1,56 – 2,42) 8,7 
†Cambio entre la OR ajustada por los potenciales factores de confusión y la OR sin éstos 





El análisis del pot encial e fecto de c onfusión de c ada uno de l os factores de 
riesgo de i nfección muestra que el í ndice de r iesgo del  N HSN fue el  único 
factor de confusión en la relación entre el Índice de Charlson original y la ILQ. 
La no i nclusión d el índice del NHS N provoca un aumento d el 12, 8% en e l 
efecto del  índice de C harlson sobre el r iesgo de  infección, di cho e fecto h a 
incrementado la OR  de 1,87 (IC 95%: 1,50 – 2,33) en el modelo de regresión 
con el índice del NHSN, a una OR de 2,11 (IC 95%: 1,69 – 2,63) en el modelo 









Modelo multivariable del efecto del Índice de Charlson original sobre el riesgo de ILQ 
Factor de confusión OR emparejado (IC 95%) 
Cambio† 
(%) 
Modelo de referenciaŦ 1,87 (1,50 – 2,33) - 
Modelo reducido   
Índice del NHSN 2,11 (1,69 – 2,63) 12,8 
†Cambio entre la OR del modelo de referencia y la OR del modelo reducido  
ŦOR ajustado por las variables de control f ijas sexo, fecha de la cirugía y  diagnóstico principal, y e l 




El m odelo m áximo ( referencia) i ncluyó, adem ás del í ndice de Charlson, l as 
variables de control f ijas sexo, f echa d e l a c irugía y  d iagnóstico pr incipal as í 
como el factor de confusión índice de riesgo del NHSN. Como consecuencia, el 
único m odelo reducido posible f ue aq uel sin l a v ariable í ndice d el NHS N. E l 
cambio e ntre el m odelo de r eferencia y r educido r eunió l as m ismas 
características que el an álisis i ndividual d el Í ndice d el NHS N c omo p osible 
factor d e confusión, coincidencia q ue es perábamos y  q ue l o c onfirma c omo 
factor d e c onfusión, por consiguiente, el  m odelo f inal f ue igual al modelo 
máximo. Es decir, por cada incremento en una unidad del Índice de Charlson la 
probabilidad d e c ontraer i nfección de l ocalización q uirúrgica ( ILQ) aum enta 




6.2.2 Modelo con el Índice de Charlson Redefinido 
 
Interacción de los factores de riesgo de ILQ e Índice de Charlson redefinido 









1,95 (1,57 – 2,43) 
1,84 (0,82 – 4,15) 
0,892 




1,92 (1,54 – 2,39) 






1,99 (1,59 – 2,51) 
2,30 (0,90 – 5,89) 
 
0,769 




1,87 (1,31 – 2,68) 
2,04 (1,55 – 2,69) 
0,712 
Extrínsecos   





1,86 (1,21 – 2,86) 
1,67 (1,34 – 2,09) 








1,79 (1,30 – 2,47) 
2,05 (1,55 – 2,73) 
0,529 




1,84 (1,44 – 2,33) 






1,81 (1,41 – 2,34) 
2,26 (1,35 – 3,77) 
0,691 
†Efecto ajustado por las variables de control fijas sexo, fecha de la cirugía y diagnóstico principal, y 
diabetes mellitus 










El anál isis estadístico de l os términos de interacción de pr imer orden entre el 
índice de C harlson r edefinido y c ada uno de l os f actores de r iesgo de I LQ 
intrínsecos y  ex trínsecos no  ha presentado ningún p valor s ignificativo en l os 
test de interacción tal y como se quería demostrar (tabla 15).  
 
Factores de confusión entre el índice de Charlson redefinido y la ILQ 
Factor de confusión OR emparejado (IC 95%) 
Cambio† 
(%) 
Efecto sin los potenciales confundidoresŦ 1,95 (1,57 – 2,42) - 
Intrínsecos   
Obesidad 1,95 (1,57 – 2,42) 0 
Tipo de cirugía 1,95 (1,57 – 2,42) 0 
Artroplastia previa 2,01 (1,61 – 2,51) 3,0 
Estancia preoperatoria  1,98 (1,59 – 2,47) 1,5 
Extrínsecos   
Índice del NHSN 1,70 (1,37 – 2,11) 14,7 
Trauma 1,94 (1,57 – 2,41) 0,5 
Infección preoperatoria o concomitante 1,91 (1,54 – 2,38) 2,1 
Transfusión 1,77 (1,43 – 2,19) 10,1 
†Cambio entre la OR ajustada por los potenciales factores de confusión y la OR sin éstos 





El anál isis del  pot encial e fecto de c onfusión de c ada uno de l os factores de 
riesgo de i nfección demuestra que el índice de riesgo del NHSN y transfusión 
fueron l os ú nicos factores de c onfusión en  la r elación ent re e l í ndice de  
Charlson redefinido y la ILQ. La no inclusión del índice del NHSN determina un 
aumento del 14,7% en el efecto del índice de Charlson sobre el riesgo de ILQ. 
Dicho efecto pasó de una OR de 1,70 (IC 95%: 1,37 – 2,11) en el modelo de 
regresión con el índice del NHSN, a una OR de 1,95 (IC 95%: 1,57 – 2,42) en 
el modelo sin dicho índice. Por su parte, el cambio entre el modelo de regresión 
con la variable t ransfusión y  el  modelo s in ésta fue del  10,1%, determinando 
también un aumento en el efecto del índice de Charlson sobre el riesgo de ILQ. 
En presencia de transfusión la odds de infección se multiplicó por 1,77 (IC 95%: 




Modelo multivariable del efecto del Índice de Charlson redefinido  
sobre el riesgo de ILQ 
Factor de confusión OR emparejado (IC 95%) 
Cambio† 
(%) 
Modelo de referenciaŦ 1,56 (1,26 – 1,94) - 
Modelo reducido   
Índice del NHSN 1,76 (1,42 – 2,90) 12,8 
Transfusión 1,72 (1,37 – 2,11) 10,3 
†Cambio entre la OR del modelo de referencia y la OR del modelo reducido  
ŦOR ajustado por las variables de control fijas sexo, fecha de la cirugía y diagnóstico principal, y los 




El modelo máximo (referencia) incluyó las variables de control fijas sexo, fecha 
de l a c irugía, diagnóstico pr incipal y  diabetes mellitus, y  los f actores d e 
confusión, Índice de  r iesgo del  N HSN y t ransfusión. Entre e l m odelo de 
referencia y el primer modelo reducido (sin el índice del NHSN) se produce un 
cambio del 12,8% en el efecto del índice de Charlson sobre el  r iesgo de I LQ, 
con un aumento en la OR de 1,56 (IC 95%: 1,26 – 1,94) a 1,76 (IC 95%: 1,42 – 
2,90). E l s egundo modelo r educido ( sin t ransfusión) también pr oduce un 
cambio superior al 10 % en el  e fecto del  í ndice de C harlson, m ultiplicando la 
odds de infección por 1,72 (IC 95%: 1,37 – 2,11), por consiguiente, el modelo 
final fue igual al modelo máximo. Es decir, por cada incremento en una unidad 
del Índice d e C harlson l a pr obabilidad de contraer i nfección d e l ocalización 




6.3 Análisis de Estancia Hospitalaria y Costes  
 
6.3.1 Emparejamiento y Características Sociodemográficas 
 
De l os 2378 pacientes i ntervenidos d e ar troplastia d e c adera en  el hospital 
Ramón y Cajal, entre el 1 de ener o de 2005 y el 31 de di ciembre de 2011, se 
presentaron 86 ILQ en 85 (3,6%) pacientes. Después de excluir a 4 enfermos 
con i nfección, i ntervenidos p or a flojamiento as éptico, se a nalizan 81 casos e  
igual número de controles a efectos de la estancia y costes. 
 
Variables sociodemográficas y de emparejamiento en casos y controles 
Características 
Casos 
(n = 81) 
n (%) 
Controles 
(n = 81) 
n (%) 










Fecha de la cirugía 
2005 – 2008 














































Tipo de artroplastia 
Sustitución total 
Sustitución parcial 












Las c aracterísticas s ociodemográficas, i ncluyendo l as v ariables de 
emparejamiento, se m uestran en l a T abla 18. Como pu ede o bservarse, l a 
mediana de edad fue respectivamente de 79 y 81 años  en c asos y controles, 
con una ed ad m ínima d e 2 9 a ños en  l os c asos, frente a 28 años en  l os 
controles y edades máximas de 93 y 91 años. Asimismo, las mujeres fueron el 
sexo más frecuente en las dos terceras partes de los casos y en el 72,8% de 
los controles.  
 
El di agnóstico pr incipal q ue m otivó el  r eemplazo ar ticular fue l a fractura de 
cadera,  s eguido p or c oxartrosis y c omplicaciones n o i nfecciosas de u na 
artroplastia pr evia. Entre esas c omplicaciones no  i nfecciosas, fractura 
periprotésica, l uxación y  des gaste d e p olietileno fueron l os diagnósticos más 
comunes en los dos grupos, por o tra parte en el  11,1% (9) de los casos y e l 
8,6% (7) de los controles la cirugía fue urgente (tabla 18). 
 
Tanto e n c asos c omo en c ontroles, el  t ipo de ar troplastia m ás c omún fue l a 
sustitución parcial, seguido por la total. La mayoría de las artroplastias incluidas 
en es te es tudio fueron pr acticadas en el per iodo 20 05-2008 ( Tabla 18 ), 
registrándose 4 fallecimientos en l os c asos y  3 en l os c ontroles dur ante el 
periodo de estudio. 
 
 
Calidad del Emparejamiento 1:1 
 
La calidad del  emparejamiento fue de un 96 ,3% para la edad, 88,9% para el 
sexo y  80,3% para el diagnóstico principal de ingreso. La clasificación ASA fue 
la variable m ejor emparejada (100%), mientras que el  emparejamiento por la 
fecha de l a c irugía f ue del  49 ,4%. L a m ediana de l as diferencias ent re l as 









6.3.2 Características de la Cirugía 
 
La mediana de duración de la cirugía fue 105 min (p25-p75: 80-150 min) en los 
casos y 90 min (p25-p75: 60-120 min) en los controles.  
 





























Todas las cirugías fueron limpias o limpia-contaminadas (Figura 12).  
 
La profilaxis ant ibiótica prequirúrgica fue administrada en 8 0 (97,4%) casos e 
igual número de controles, siendo adecuada en elección y duración en el  25% 
de los casos y controles. La principal causa de inadecuación de la profilaxis fue 
su d uración; e n el 7 5% d e l os g rupos s e pr olongó por  m ás de 2 4 h oras 











6.3.3 Infección de Localización Quirúrgica 
 
En las 2.582 c irugías de ar troplastia de c adera en el hos pital, desarrolladas    
en el periodo de estudio, tuvieron lugar 86 ILQ, incluido un caso por reinfección, 
lo q ue s upone una t asa d e i nfección del  3, 3%. Como ya se ha r eferido e n 
Material y Métodos, cabe recordar que, 4 p acientes con esta infección fueron 
intervenidos por aflojamiento aséptico, por lo que analizamos 81 casos. 
  
La mediana del tiempo transcurrido entre la cirugía y el diagnóstico de infección 
de la herida fue de 16 días (p25-p75: 13-27 días). De los 81 casos, 76 (93,8%) 













 Figura 13 
 
 
La infección de órgano/espacio fue la localización más común en el 44% de los 








Etiología de la Infección de Localización Quirúrgica 
 
Hallazgos microbiológicos en 78 cultivos positivos 
























































El agente etiológico fue identificado en el  96,3% (78) de l os casos (tabla 19), 
siendo la etiología polimicrobiana la causa más común de infección (57,7%).  
 
Entre l as i nfecciones de e tiología úni ca ( 33), l os c ocos G rampositivos y l os 
bacilos Gramnegativos fueron la causa en el 63,6% y 30,3%, respectivamente. 
 
Independiente d e s i l a i nfección fue m ono o pol imicobiana, E. coli fue e l 
microorganismo más frecuente, seguido por S. epidermidis y SARM (tabla 19).  
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6.3.4 Estancia Hospitalaria 
 
 
Tiempo de estancia hospitalaria total según edad 
Edad Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
≤ 76  58 17  31 (24-55)* 
77 - 80 59 22  31 (10-45)* 
81 - 84 57 22  40 (8-50)* 






Tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria según edad 
Edad Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
≤ 76  47 13  30 (22-56)* 
77 – 80 47 15  28 (27-54)* 
81 – 84 41 14  29 (22-59)* 






La mediana de las diferencias en la estancia hospitalaria (EH) total fue mayor 
en el grupo de más edad (≥85 años), e igual en los ≤76 años y en los de 77-80 
años de ed ad (tabla 20) . Asimismo, l a m ediana de l as di ferencias de EH 
postoperatoria fue mayor en el grupo de los ≥85 años, con un exceso de EH 





Tiempo de estancia hospitalaria total según localización de la infección 
Localización Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
Superficial 40 24  23 (4-32)* 
Profunda 62 16  36 (16-48)* 







Tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria según localización de la infección 
Localización Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
Superficial 30 16  17 (10-27)* 
Profunda 54 14  31 (21-50)* 





Tanto el  ex ceso de EH t otal c omo el  E H pos toperatoria pr esentaron u na 
relación di recta pos itiva c on l a pr ofundidad de l a i nfección de  localización 
quirúrgica, obs ervándose ad emás q ue la mediana de l as di ferencias de E H 
total y  p ostoperatoria es  l a misma en l os p acientes c on i nfección de 













Tiempo de estancia hospitalaria total según la etiología de la infección 
Microorganismo Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
SARM 73 20  51 (31-75)* 






Tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria según la etiología de la infección 
Microorganismo Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias de  
estancia hospitalaria (IC 95%) 
SARM 69 13  54 (15-78)* 






Las infecciones de l ocalización quirúrgica por SARM mostraron un exceso de 
EH t otal y  pos toperatoria m ayor que l as i nfecciones c ausadas por  ot ros 
microorganismos. Además, pocas di ferencias f ueron obs ervadas entre l as 
medianas de las diferencias de EH total y postoperatorias según la etiología de 






























































































































La figura 14 muestra una distribución asimétrica de la estancia hospitalaria total 
en casos y controles, con valores extremos a la derecha de dicha distribución. 
Mientras en los controles la estancia mínima fue de 6 días y la máxima de 105 
días, en los casos la estancia mínima fue de 14 días y la máxima de 178 días. 
 
Igualmente, la es tancia hospitalaria postoperatoria m ostró una di stribución 
asimétrica a l a derecha t anto en c asos como en c ontroles, con una es tancia 
postoperatoria mínima de 7 días en los casos frente a 4 días en los controles, y 
una es tancia postoperatoria m áxima de 1 76 y  99 dí as en c asos y  c ontroles, 
respectivamente (figura 15). 
 
 
Tiempo de estancia hospitalaria de casos y controles emparejados 
Estancia Mediana de estancia 
hospitalaria, días 
 Exceso de estancia 
hospitalaria por ILQ, días 
Casos Controles  Mediana de las diferencias 
de  estancia hospitalaria   
(IC 95%) 
Total 58 21   33 (28-45)* 






En los 162 pacientes del estudio, la mediana de es tancia de l os casos fue 33 
días m ayor q ue en l os c ontroles. A simismo, l a es tancia hos pitalaria 
postoperatoria fue en mediana 30 días mayor en los casos comparada con los 




6.3.5 Costes de la Infección de Localización Quirúrgica  
 





















































La distribución de los costes directos según los cuartiles de la edad se muestra 
en la figura 16, tanto para los casos como para los controles. Comparado con 
los controles, los casos presentan una mayor dispersión de los datos y valores 
más al tos e n t odos l os g rupos de edad. A mbos g rupos m uestran una 
distribución sesgada a la derecha en l a mayoría de las categorías de l a edad, 
excepto en el grupo de casos de 81 a 84 años que presenta una d istribución 
normal de l os c ostes. En los c ontroles es pos ible obs ervar dos valores 
extremos a la derecha de la distribución en los grupos 77-80 y >84 años.  
 
 
Costes directos de casos y controles según edad 
Edad Mediana del coste (€)  Exceso de costes  
por ILQ (€) 
Casos Controles  Mediana de las diferencias  
de costes (IC 95%) 
≤ 76  24.425 10.758  11.573 (6.525-18.197)* 
77 – 80 23.158 11.557  10.353 (1.198-19.116)* 
81 – 84 28.147 10.935  13.794 (5.586-24.902)* 






La m ediana d el c oste di recto de c asos y  c ontroles s egún l os c uartiles de l a 
edad se muestra en la tabla 27. En los casos se observa una mayor variación 
del coste y un aumento del mismo a partir del grupo de 81-84 años, mientras 
que en los controles, la mediana del  coste presenta una menor variación con 
valores que oscilan entre 10.035 € (≥85 años) y 11.557 € (77-80 años). Por su 
parte, el exceso de costes por ILQ muestra un aumento entre las categorías de 
la edad, siendo menor en el  grupo de 77-80 años (10.353 €) y mayor en los ≥ 








Costes directos según localización de la infección 
Localización Mediana del coste (€)  Exceso de costes  
por ILQ (€) 
Casos Controles  Mediana de las diferencias  
de costes (IC 95%) 
Superficial 18.654 10.881  6.367 (1.806-11.574)* 
Profunda 21.631 10.102  11.900 (5.351-18.197)* 








Costes directos según la etiología de la infección 
Microorganismo Mediana del coste (€)  Exceso de costes  
por ILQ (€) 
Casos Controles  Mediana de las diferencias  
de costes (IC 95%) 
SARM 32.283 9.505  19.983 (1.198-31.323)* 






Teniendo e n c uenta l a l ocalización de l a I LQ, c uanto mayor es  l a      
profundidad de l a infección mayor es  el  exceso de c ostes directos (tabla 28). 
Asimismo, las i nfecciones por SARM m ostraron un mayor ex ceso de  c ostes, 


































La f igura 16 muestra una  di stribución as imétrica de l os c ostes di rectos en 
casos y controles, con valores extremos a la derecha de dicha distribución. En 
los casos el valor máximo fue de 69.531 € frente a 3 3.901 € en los controles. 
Mientras que el valor mínimo fue de  6.680 € en los casos y de 6.017 € en los 
controles.  
 
Costes directos de casos y controles emparejados 
Coste* Mediana del coste  Exceso de costes  
por ILQ 
Casos Controles  Mediana de las diferencias  
de costes (IC 95%) 
Coste (€) 25.288 10.828  11.940 (10.407-17.302)** 
Coste (US$) 35.616 15.250  16.816 (14.658-24.369)** 












































Por su parte, la mediana de las diferencias de los costes directos entre casos y 





7.1 Resultados Claves 
 
Como s íntesis de l a di scusión de nu estros r esultados, q ue s eguidamente 
iremos precisando, cabe decir que en los 113 casos y 226 controles la mediana 
de edad fue de  79  años, observándose un  predominio del sexo femenino en 
ambos grupos. Fractura de cadera y coxartrosis constituyeron los motivos más 
frecuentes del r eemplazo ar ticular en m ás de l as dos  t erceras p artes de l os 
grupos, siendo la sustitución parcial el tipo de artroplastia más común. 
 
Este estudio encontró una tasa de ILQ en artroplastia de cadera de 3,1 casos 
por cada 100 procedimientos en un per iodo de 12 años, con un mayor número 
de infecciones en los últimos 8 años. La mayoría de los casos (95,6%) fueron 
diagnosticados en los primeros 90 días tras la implantación de la prótesis y sólo 
el 16 ,8% c orrespondieron a r eingresos por  i nfección. La i nfección de 
órgano/espacio r epresentó l a l ocalización m ás frecuente e n el 40 ,7% d e l os 
casos, seguido por l a i nfección s uperficial ( 32,7%). Los cocos Grampositivos 
mostraron un pr edominio sobre los bacilos Gramnegativos, constituyendo el  
grupo etiológico más frecuente. Las especies bacterianas E. coli, S. epidermidis 
y SARM estuvieron presentes en el 60% de las muestras positivas.  
 
Aunque la profilaxis antibiótica prequirúrgica fue administrada en el 99% de las 
cirugías, en el  75%  de l as v eces és ta s e pr olongó por  m ás d e 24 h oras 
después del c ierre de l a i ncisión, c onstituyendo l a pr incipal c ausa d e 
inadecuación de la profilaxis antibiótica.  
 
Nuestra hipótesis er a que l a al ta pr evalencia d e diabetes mellitus y l a 
susceptibilidad a l a infección con la que se asocia, podría enmascarar el peso 
real de l os de más c omponentes del Í ndice de C harlson, que era necesario 
también valorar. Esta hi pótesis h a s ido c onfirmada por nuestros m odelos d e 
regresión que evaluaron el e fecto del Í ndice de Charlson or iginal y  redefinido 




Tal y  c omo c abía e sperar, l a mediana d el Índice d e C harlson or iginal y  
redefinido fue mayor en los casos que en los controles, así como mayor para el 
Índice or iginal r especto al  r edefinido ent re l os pac ientes c on i nfección. La 
menor pun tuación de l í ndice r edefinido s e ex plica por  l a e xclusión de  la 
diabetes de su c álculo. E sta c ondición estuvo pr esente e n el 2 9,2% d e l os 
casos frente al 16,4% de los controles y, después del grupo de enfermedades 
cardiovasculares, representó l a s egunda c ondición más frecuente ent re l os 
componentes del Índice de Charlson.  
 
En este estudio, el efecto del Índice de Charlson original sobre el riesgo de ILQ 
ha sido un 16,6% mayor que el efecto del Índice de Charlson redefinido sobre 
el r iesgo de di cha i nfección. M ientras el  a umento en un a uni dad del  Í ndice 
original in crementó el r iesgo de ILQ en un 8 7% (OR: 1,87; IC 95% : 1, 50 – 
2,33), el aumento en una unidad del Índice redefinido incrementó este riesgo en 
un 56% (OR: 1,56; IC 95%: 1,26 – 1,94). 
 
Los modelos finales de regresión multivariable del efecto del Índice de Charlson 
sobre el  riesgo de I LQ m ostraron semejanzas y  di ferencias que s erán 
discutidas a c ontinuación. Tanto en el  modelo del Í ndice or iginal, como en el  
modelo del Í ndice r edefinido, ninguno de l os f actores de r iesgo intrínsecos o  
extrínsecos de I LQ constituyeron factores m odificadores d el e fecto de l a 
relación entre dichos índices y la presencia de infección de la herida quirúrgica, 
como quedó demostrado por la ausencia de significación estadística en los test 
de interacción (razón de verosimilitud). 
 
Por su parte, el análisis de la confusión mostró que el índice del NHSN fue el 
único factor de confusión en la relación entre el Índice de Charlson original y el 
riesgo de I LQ y, junto a la nec esidad de t ransfusión, representaron los dos  
únicos f actores de confusión en la r elación e ntre el  Í ndice de C harlson 
redefinido y  la i nfección de l a her ida q uirúrgica. En los dos  modelos, l a no 
inclusión del índice del NHSN produjo un cambio de igual magnitud y dirección 
en el  efecto del Í ndice de  Charlson sobre el  riesgo de ILQ, observándose un 
incremento d e un 1 2,8% en di cho efecto t ras la no i nclusión d el í ndice del  
NHSN como variable de control; m ientras que sólo en el  modelo del Í ndice 
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redefinido, la no inclusión de Transfusión produjo un incremento de un 1 0,3% 
en la odds de infección de la herida quirúrgica. 
 
Este es tudio t ambién ev aluó el  impacto d e l a I LQ m ediante el  c álculo d el 
exceso de  es tancia hospitalaria (EH) y costes directos de di cha i nfección en 
reemplazo de c adera. Con un ex ceso de E H total y costes positiva, los casos 
permanecieron ingresados 33 días más que los controles y el coste relacionado 
con la infección de la herida quirúrgica ascendió a 11.940 € por ingreso.  
 
Teniendo en cuenta los cuartiles de la edad, el exceso de EH total y costes fue 
similar en l os g rupos de  menos d e 81 años, e dad a p artir de  l a c ual s e 
presenta un incremento de estos indicadores.  
 
Según l a l ocalización de l a i nfección y  el ag ente et iológico, l a ILQ de 
órgano/espacio fue c on di ferencia l a de mayor ex ceso de EH y costes; 
asimismo, los casos por SARM ocasionaron una mayor estancia y costes que 
aquellos secundarios a otros microorganismos. 
 
7.2 Posibles Mecanismos y Explicaciones 
 
El mayor número absoluto de ILQ en los últimos 8 años del periodo de estudio 
puede ser explicado por una intensificación en la vigilancia de la infección de la 
herida quirúrgica en el servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, sin que 
existan razones para pensar en un aumento del número de casos por falta de 
prevención y control de la infección o secundario a un sesgo de selección. 
 
En relación al análisis de regresión, las diferencias observadas en el efecto del 
Índice d e C harlson original y  redefinido sobre el riesgo de I LQ, basadas 
principalmente en una mayor magnitud de la odds  de i nfección en el  modelo 
con el Índice original, sugieren un peso importante de la diabetes mellitus en la 
valoración global de  l a c omorbilidad c omo factor de r iesgo par a ILQ en 
reemplazo de c adera. Asimismo, el  aum ento significativo en e l r iesgo de 
infección d e l a her ida quirúrgica, por c ada uni dad de c ambio del  Í ndice 
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redefinido, apoya la hipótesis de que otros componentes del Índice de Charlson 
distintos a la diabetes también constituyen condiciones de riesgo para ILQ. 
 
En v arios es tudios, el  riesgo de i nfección ar ticular pr ofunda y de ot ras 
infecciones pos tquirúrgicas ha s ido enc ontrado s imilar o m ayor en pac ientes 
diabéticos comparado c on p acientes no  di abéticos22;83-86. Los principales 
factores q ue han s ido i mplicados en el  aum ento del  riesgo de i nfección 
protésica en presencia de di abetes incluyen mal control de l a enfermedad e 
hiperglucemia p ostoperatoria. E l bu en c ontrol de la di abetes ha d emostrado 
una r educción en las c omplicaciones postquirúrgica, mientras q ue niveles 
perioperatorio i nadecuado de l a g lucemia han sido as ociados a un m ayor 
riesgo de ILQ en cirugía ortopédica83;87;88.  
 
Del mismo modo, algunos de los procesos fisiopatológicos relacionados con un 
mayor riesgo de i nfecciones en presencia de diabetes abarcan algunas de l as 
complicaciones secundarias a es ta en fermedad, t ales c omo neuropatía 
sensitiva per iférica, alteración d el s istema i nmune y  de  l os ne utrófilos 
polimorfonucleares y enfermedad arterial periférica89;90. 
 
En un es tudio d e c ohorte danés realizado en m ás de 5 0.000 pac ientes 
intervenidos de artroplastia total de cadera primaria, los pacientes con diabetes 
mostraron un aumento del 45% en el riesgo de cirugía de revisión por infección 
articular profunda, especialmente aquellos con diabetes tipo 2, complicaciones 
debidas a la diabetes y enfermedad cardiovascular previa a la cirugía91. 
 
Respecto a l a persistencia en el  riesgo de ILQ por cada unidad de cambio del 
Índice de Charlson redefinido, cabe recordar que este índice es una escala de 
comorbilidad que, además de diabetes mellitus, incluye otros factores de riesgo 
conocidos para ILQ en ar troplastia de cadera, como por ejemplo enfermedad 
cardiovascular y r enal91;92, l os c uales además constituyeron el p rimer y  
segundo diagnóstico más común de los componentes del Í ndice de Charlson 




Otros de l os c omponentes del Í ndice de C harlson q ue h an s ido identificados 
como factores d e r iesgo i ndependientes d e I LQ en reemplazo de c adera 
incluyen las e nfermedades del tejido c onectivo, es pecialmente artritis 
reumatoide (AR), y l as neoplasias92;93. E n nues tro estudio, l as neo plasias 
fueron el  c uarto componente más f recuente del Í ndice de  C harlson tanto e n 
casos como en controles, mientras que las enfermedades del tejido conectivo 
afectaron al 7,1% de los casos frente al 2,7% de los controles.  
 
El r eemplazo ar ticular es  un pr ocedimiento c omún en p acientes c on AR, 
mientras algunos autores han observado un incremento en el riesgo de ILQ en 
pacientes con AR, especialmente asociado al tratamiento inmunosupresor con 
fármacos como metotrexate94;95, o tros no han e ncontrado as ociación en tre l a 
terapia antirreumática y  el  r iesgo de i nfección96;97. Un es tudio de cohortes 
llevado a c abo por  Bongartz et  al21 en pacientes c on A R i ntervenidos d e 
artroplastia de c adera y  r odilla, no enc ontró que el us o d e fármacos 
antirreumáticos incrementara el  r iesgo d e I LQ de forma s ignificativa. N o 
obstante, tras ajustar por un conjunto de factores de riesgo como edad, género 
y tipo de artroplastia, el diagnóstico de AR sí representó un factor de riesgo de 
infección comparado con el diagnóstico de osteoartritis.  
 
Pocos estudios han d escrito l a r elación entre l a presencia de  un a ne oplasia 
sistémica y  el  r iesgo de I LQ e n pr ótesis de c adera. El di agnóstico de una 
neoplasia maligna sin compromiso de la articulación ha sido identificado como 
un factor de riesgo independiente para infección protésica, posiblemente por el 
efecto i nmunosupresor del  t ratamiento an tineoplásico y  de otros f ármacos 
como l os c orticosteroides19;20. Del m ismo m odo, u na neoplasia ar ticular 
primaria o metastásica también ha sido identificada como factor de riesgo para 
infección protésica en  varias series de c aso98-100. La ex tensión del t umor, así 
como l a radioterapia y  la quimioterapia no  solo determinan el pr oceso d e 
curación d e es tas l esiones, s ino q ue t ambién han s ido implicados en la  





Por otra parte, el efecto de confusión del índice del NHSN en la relación entre 
el Í ndice de C harlson (original y  r edefinido) y el  r iesgo de I LQ puede s er 
explicado por el  hecho d e q ue el  í ndice d el N HSN es  un factor d e r iesgo 
conocido para infección de l a her ida quirúrgica, que además es ampliamente 
utilizado como instrumento de estratificación de dicho riesgo8;38;39.  
 
Como e n ot ros pr ocedimientos q uirúrgicos, el  í ndice del  N HSN ha s ido 
identificado c omo un pr edictor del r iesgo d e I LQ en  reemplazo de cadera. 
Autores como Brandt et al101 observaron que el poder predictivo de un modelo 
de r egresión l ogística basado en  el í ndice del  N HSN no m ejoró 
significativamente al  incluir otras variables relacionadas con la infección de la 
herida quirúrgica. A simismo, t odos l os componentes de l í ndice d el NHS N 
(clasificación ASA, duración de l a c irugía y  c ontaminación de l a herida) han 
sido i dentificados c omo factores d e r iesgo i ndependientes de ILQ en v arios 
estudios51;101-103.  
 
Aunque el índice del NHSN también incluye una medida de comorbilidad como 
la clasificación ASA, algunas discrepancias entre esta clasificación y e l Índice 
de Charlson fueron encontradas en un estudio previo en pacientes sometidos a 
reemplazos de cadera y  rodilla104. Mientras el 78% de los pacientes presentó 
un C harlson de cero y el 22% restante de dos  o mayor, l a pr oporción de 
pacientes con ASA I  fue apenas del 3% y la mayoría de l os pacientes fueron 
ASA II (45%) o III (49%). Una de las posibles explicaciones a esta discrepancia 
puede s er l a pr esencia de  enfermedades c on alta pr evalencia c omo la  
hipertensión arterial, las cuales no puntúan en el cálculo del Índice de Charlson, 
en c ambio s on consideradas enfermedades sistémicas relevantes por l a 
clasificación ASA. No obstante, y pese a l as di ferencias entre estas medidas, 
una peor comorbilidad (mayor Índice de Charlson o ASA) se asoció a un mayor 
riesgo de complicaciones postoperatorias104. 
 
Del mismo modo, el efecto de confusión de la variable transfusión en la relación 
entre el  Í ndice de C harlson r edefinido y  el  r iesgo de I LQ no es  un hal lazgo 
casual s i s e t iene e n c uenta q ue l as t ransfusiones s anguíneas han s ido 
asociadas c on un aumento en el  r iesgo de i nfecciones postoperatorias105. 
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García et  al  obs ervaron q ue l os pacientes s ometidos a u na ar troplastia d e 
cadera que requirieron transfusión sanguínea presentaron un mayor riesgo de 
infección de la herida quirúrgica de localización superficial y una tasa más alta 
de infección urinaria y neumonía, en comparación con aquellos que no f ueron 
transfundidos106.  
 
Las t ransfusiones sanguíneas y de otros hem oderivados pueden causar  
inmunosupresión que ha r ecibido el  nom bre de e fecto T RIM (transfusion-
related immune modulation)107. C uatro posibles mecanismos han  s ido 
propuestos p ara ex plicar la r azón por que T RIM, as ociado con t ransfusión 
sanguínea alogénica, está relacionado con infección bacteriana postoperatoria. 
Los mecanismos propuestos incluyen un efecto inmunomodulador mediado por 
leucocitos q ue disminuyen l a función i nmune del r eceptor, liberación del  
complemento y  c itoquinas leucocitarias durante el al macenamiento d e l a 
sangre, y como efecto de otros antígenos leucocitarios del complejo mayor de 
histocompatibilidad que circulan en el plasma. Por último, el cuarto mecanismo 
involucra una di sfunción or gánica pos toperatoria c ausada por  l a t ransfusión, 
que a su vez predispone a la infección108. Sin embargo, varios ensayos clínicos 
y metanálisis contradicen los mecanismos inmunológicos  del efecto TRIM al no 
encontrar diferencias en el riesgo de infección postoperatoria en pacientes que 
recibieron t ransfusiones alogénicas de g lóbulos r ojos o  q ue c ontenían 
leucocitos, comparado con pacientes que recibieron transfusiones autólogas o 
unidades de glóbulos rojos sometidos a procesos de leucoreducción108. 
 
Otro mecanismo que ha sido implicado en el aumento del riesgo de infecciones 
asociado a l as t ransfusiones g uarda r elación c on el  envejecimiento de l a 
sangre. Durante el almacenamiento de las unidades sanguíneas, los glóbulos 
rojos ex perimentan cambios m orfológicos i rreversibles q ue al teran la 
circulación microvascular de l a c élula y  a fectan su habi lidad par a t ransportar 
oxígeno a l os t ejidos. A demás, l a s angre t ransfundida c ontiene v arias 





Respecto a l os pos ibles m ecanismos r esponsables del ex ceso de es tancia 
hospitalaria y  c ostes, e ste estudio e ncontró q ue el  S ARM fue una c ausa 
importante de I LQ e n pac ientes c on r eemplazo de c adera, además es tas 
infecciones representaron un exceso de costes mayor, comparado con el coste 
derivado de las infecciones por  otros m icroorganismos. Publicaciones previas 
han descrito q ue al gunos microorganismos c omo el  SARM s on c ausa de 
infecciones de la herida quirúrgica que han sido asociadas con mayor estancia 
hospitalaria y  c ostes que ot ros m icroorganismos, i ndependiente del t ipo d e 
cirugía110-112.  
 
Por ot ra p arte, aspectos metodológicos c omo el di seño d el es tudio también 
parecen influir en la magnitud del efecto de la infección de la herida quirúrgica 
sobre el  ex ceso de  estancia hospitalaria y co stes. Como l o de muestra u na 
revisión del  c oste de la I LQ, en l a q ue l os es tudios de  g rupos emparejados 
tendieron a informar estancias hospitalarias y costes mayores, comparado con 
los estudios de grupos independientes75.  
 
7.3 Comparación con Hallazgos Relevantes de Otros Estudios 
 
La t asa de  ILQ en reemplazo de c adera obs ervada e n es te es tudio es 
comparable a l as t asas publ icadas por  l os pr incipales s istemas de v igilancia 
para este mismo procedimiento en el  mundo38;42. Comparado con los úl timos 
datos publicados por los s istemas americano (NHSN) y europeo (HELICS), la 
incidencia acumulada de ILQ de este estudio (3,1%) es mayor que la del NHSN 
(1,3%) y similar a l a de HELICS (2,2%) si se t iene en c uenta que en es ta red 
varios de l os paí ses par ticipantes ( ej.: E scocia, A lemania y  Hungría) s ólo 
contribuyeron c on pr ocedimientos de ar troplastia t otal, los c uales mostraron 
una t asa d e ILQ m enor que los pr ocedimientos de ar troplastia parcial42, qu e 
como ha s ido mencionado previamente, constituyó el  t ipo de artroplastia más 





En España, INCLIMECC publicó una tasa de ILQ en reemplazo de cadera del 
3,5% entre 47 hos pitales p articipantes d e t odo el  país39. A  ni vel de l a 
Comunidad de Madrid, este mismo grupo dio a conocer que la tasa de ILQ para 
dicho pr ocedimiento fue del  4 ,2%, mayor q ue l as c ifras n acional y  de es te 
estudio113. 
 
En relación al  ag ente et iológico, h ay un pr edominio de los m icroorganismos 
Grampositivos s obre l os G ramnegativos en l a ILQ e n ar troplastia de  c adera, 
siendo Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa n egativo las 
especies m ás f recuentes, c on u na proporción de h asta el 6 0% de l as 
infecciones causadas por S. aureus debidas a m icroorganismos resistentes a 
meticilina51;114. Como en l a m ayoría de  l os es tudios pu blicados, es ta 
investigación encontró u n mayor nú mero de i nfecciones por G rampositivos 
secundarias a S. aureus y S. epidermidis, especialmente, con más de la mitad 
de las i nfecciones por  S. aureus secundarias a S ARM (57%). No obs tante, 
algunas dicrepancias a este respecto han sido publicadas por la red PREZIES 
a partir de datos de vigilancia en cirugía ortopédica. Dicha red observó que los 
Gramnegativos fueron l a c ausa más común d e I LQ en m uestras 
polimicrobianas115. Del mismo modo, en España Rodríguez et al19 también han 
observado un predominio relativo de los bacilos Gramnegativos sobre los cocos 
Grampositivos en pacientes con infección protésica de cadera. 
 
Teniendo en cuenta los estudios publicados que han evaluado la comorbilidad 
mediante el Índice de Charlson en pacientes sometidos a reemplazo de cadera, 
nuestro es tudio, con un incremento d el 87 % en el  r iesgo de I LQ por  c ada 
unidad de cambio de este índice, apoya la evidencia disponible en relación al 
aumento del riesgo de infección de la herida quirúrgica en pacientes con mayor 
comorbilidad. En un estudio pr evio, Mahomed et  al 116 evaluaron el  r iesgo de  
una serie de c omplicaciones postoperatorias, incluida la ILQ, 90 días después 
de cirugía de artroplastia de cadera en mayores de 65 años en EE.UU. En este 
estudio, e l riesgo de infección fue m edido según l a pun tuación del Índice de 
Charlson, aj ustando por el  v olumen d e cirugías r ealizadas cada año por  el  
hospital y  el  c irujano, edad,  s exo, r aza, diagnóstico pr incipal, ent re ot ras 
variables. En cirugías de ar troplastia total primaria se observó un aumento del 
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47% en l a i ncidencia de  I LQ e n pacientes c on un  p unto o más frente a  
pacientes con una puntuación de cero en dicho índice; mientras que en cirugías 
de r evisión, la i ncidencia de I LQ fue dos  v eces m ayor en presencia de un a 
puntuación mayor o igual a uno, comparado con una puntuación de cero.  
 
Respecto al Índice de Charlson redefinido, nosotros encontramos un au mento 
del r iesgo de ILQ en un 56% que, aunque menor al  observado para el  índice 
original, s ignificó una  persistencia del  r iesgo de i nfección t ras excluir a l a 
diabetes mellitus de su cá lculo. En ot ro estudio r ealizado e n EE.UU. en 
pacientes intervenidos por artroplastia total de cadera, el riesgo de ILQ también 
fue ev aluado des pués de 90 dí as de l a cirugía y  teniendo e n c uenta l a 
puntuación en el Índice de Charlson. Para ello, se utilizó una v ersión de dicho 
índice que, como en nuestro estudio, excluyó de s u cálculo a algunos de sus 
componentes, t ales c omo di abetes, e nfermedad v ascular per iférica y  ar tritis 
reumatoide. Estos autores encontraron que el riesgo de I LQ se incrementó en 
un 22% por cada unidad de cambio del Índice de Charlson117. 
 
En cuanto al análisis del exceso de es tancia hospitalaria y costes, en España 
sólo un a pu blicación previa es timó el  exceso de c ostes directos po r ILQ en 
reemplazo de cadera en 20.573 US$, basada en el coste medio de una cama-
día en una uni dad de or topedia78. Nuestro estudio, basado en la contabilidad 
analítica de l hos pital, encontró un exceso d e c ostes menor por i nfección, en 
concreto 16.816 U S$, mientras q ue l a m agnitud d el ex ceso de es tancia 
hospitalaria t otal fue l a m isma e n a mbos es tudios ( 33 días).  H allazgos 
similares ha bían s ido obs ervados pr eviamente por B roex et  al 75, quienes 
encontraron mayor c onsistencia en tre l os es tudios q ue ev aluaron el  c oste 
adicional por infección de la herida quirúrgica en cirugía ortopédica, comparado 
con aq uellos q ue evaluaron l os c ostes de este t ipo de i nfección t ras c irugía 
cardiotorácica.   
 
Se ha n pu blicado p ocos es tudios fuera de  E spaña valorando el ex ceso de  
estancia hos pitalaria y c ostes por  I LQ en cirugía or topédica, que m ostraron 
además u na g ran h eterogeneidad en s us r esultados. En do s es tudios 
publicados por de Li ssovoy et  al  ( EE.UU.) y P ollard et  al  ( Reino U nido), la 
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mediana del i ncremento de es tancia hospitalaria y costes osciló ent re 7 y  35 
días, y entre 12.581 US$ y 20.563 US$ por ingreso, respectivamente77;111. La 
menor c onsistencia e ntre estos estudios p odría ex plicarse por  variaciones 
importantes ent re l os paí ses, c on m onedas y  s istemas de financiación 
sanitarios diferentes. La profundidad de las infecciones analizadas tampoco fue 
la misma, observándose mayores costes en las infecciones de órgano/espacio 
analizadas p or Pollard et  al , la s cuales a demás r epresentaron l a localización 
más frecuente en nuestro centro y las de mayor coste asociado. Por último, las 
variaciones obs ervadas t ambién podrían ser de bidas a diferencias e n l a 
comorbilidad de los pacientes o en el agente etiológico de l a infección. A este 
respecto, mientras que el SARM fue la causa del 17% de los cultivos positivos 
en n uestro es tudio, la i nvestigación británico publicó que el  5 1% de l as 
infecciones después de f ractura proximal de f émur f ueron d ebidas a es te 
microorganismo q ue, como s abemos, es  c ausa d e I LQ as ociadas a m ayor 
estancia hospitalaria y costes. 
 
7.4 Limitaciones del Estudio 
 
La t asa d e I LQ c alculada en este estudio pu ede es tar s ubestimando l a 
verdadera incidencia de infección si esta es superficial dado que la vigilancia de 
ésta termina con el alta del paciente si este no precisa ingreso hospitalario por 
infección o complicación.  INCLIMECC también tiene en cuenta los reingresos 
de pac ientes por  i nfección/complicación durante el  pr imer a ño t ras l a 
implantación de la prótesis.  
 
Según un es tudio comparativo de l as tasas de ILQ de dos de los sistemas de 
vigilancia eur opeo m ás pr estigiosos, K ISS de A lemania y  P REZIES d e 
Holanda, l as di ferencias en  l a i ntensidad d e l a v igilancia pos talta ent re es tos 
sistemas hizo que el 31% y el 26% de las ILQ en artroplastia de cadera fueran 
detectadas des pués del  al ta hospitalaria por  P REZIES y  K ISS, 
respectivamente118. En es te m ismo es tudio, una m enor di ferencia ent re es tas 
redes de vigilancia fue observada en relación a las tasas de ILQ profundas y de 
órgano/espacio di agnosticadas en el  hos pital, l as c uales fueron bas tante 
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similares ent re s í ( 0,6% v s. 0, 7%), c omparado c on l as t asas de i nfección 
superficial ( 1,9% v s. 0, 4%) más s ensibles a l a v igilancia pos talta118. A e ste 
respecto, a utores c omo H uotari et  al 114 encontraron q ue au nque la v igilancia 
postalta de la ILQ identificó el 56% del total de i nfecciones en procedimientos 
de ar troplastia de c adera y  r odilla en F inlandia, l a mayoría de l as I LQ 
detectadas por medio de cuestionario o s eguimiento del paciente después del 
alta hospitalaria fueron de localización superficial (86%), mientras que el  70% 
de l as I LQ d etectadas por  reingresos de pac ientes correspondieron a 
infecciones profundas o de ór gano/espacio. A simismo, H uenger et  al119 no 
encontraron v entajas en un s istema d e v igilancia pos talta basado en  
cuestionarios postales, puesto que todas las ILQ detectadas por este método 
correspondieron a i nfecciones de ór gano/espacio q ue y a h abían s ido 
identificadas por el sistema de vigilancia rutinario a través de los reingresos de 
estos pacientes al hospital. 
 
Este es tudio i ncluyo i nformación r ecogida por I NCLIMECC en r elación a l a 
administración de la pr ofilaxis antibiótica p requirúrgica. S in em bargo, dicha 
recogida de datos no incluyó información del inicio de la profilaxis, por tanto, la 
valoración de su adecuación se restringió a la elección del antimicrobiano y a la 
duración del mismo. Según estudios previos, el inicio de la profilaxis antibiótica 
parece s er el  factor m ás i mportante de es ta medida preventiva, 
recomendándose además completar la infusión de los antibióticos profilácticos 
dentro de la hora previa a la incisión quirúrgica120;121. 
 
Respecto al  a nálisis de r egresión l ogística c ondicional, ut ilizado en este 
estudio, pasamos a mencionar varias l imitaciones en r elación a  l as variables 
incluidas; as í, e l diagnóstico de l a mayoría de los componentes del Índice de 
Charlson y  de ot ras condiciones de r iesgo como diabetes y  obes idad es tuvo 
basado en su registro en l a historia clínica, pudiendo dar lugar a un sesgo de 
mala clasificación de la exposición puesto que algunos de los pacientes podían 
padecer de estas condiciones al  m omento de l a c irugía y, s in em bargo, n o 
tener c onsignado di chos di agnósticos e n l a hi storia c línica. A lgunas pos ibles 
explicaciones a es te sesgo pued en s er l a f alta de s íntomas o  s ignos q ue 
alerten d e l a ex istencia de t ales c ondiciones o l a pr esencia d e pr oblemas 
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crónicos sin agudizaciones que cobren relevancia médica en el momento de la 
cirugía. 
 
Pese a l o anterior, consideramos que no existen argumentos para pensar que 
este error n o es  el m ismo e n c asos y  c ontroles, tratándose e ntonces d e u n 
sesgo de mala clasificación no diferencial. 
 
Otros factores asociados a  un mayor r iesgo de  ILQ, tales como hemoglobina 
glicosilada >7% antes de la cirugía, hiperglucemia postoperatoria, pobre estado 
nutricional y c onsumo de  t abaco, e ntre otros, n o fueron analizados como 
potenciales v ariables m odificadoras d el e fecto o de c onfusión en l a r elación 
entre el Índice de Charlson y el r iesgo de ILQ. El pr incipal motivo por el  cual 
dichas variables no f ueron es tudiadas fue su r ecogida no  s istemática en  la 
historia clínica de los pacientes de este estudio. 
 
En cuanto al análisis de costes, este trabajo presenta algunas limitaciones que 
es pr eciso c omentar a c ontinuación. P rimero, pes e a q ue el em parejamiento 
permitió controlar l a influencia que sobre la es tancia hospitalaria y los costes 
tienen otros f actores c omo edad, sexo, di agnóstico pr incipal y c lasificación 
ASA, no es posible asegurar que la magnitud del exceso de es tancia y costes 
observados sean debidos sólo a la infección de l a herida quirúrgica, o si otras 
comorbilidades pudieron haber influido en los resultados obtenidos.  
 
Por o tra parte, el a nálisis s e l imitó a l os c ostes g enerados dur ante l a 
hospitalización de  l os pac ientes, ex cluyéndose l os c ostes d erivados de l as 
infecciones q ue a parecieron fuera del  hospital y  l os c ostes i ndirectos 
(incluyendo los intangibles). Según Graves et al 122, con el  67% de l os costes 
directos, el periodo de hospitalización es  responsable de la mayor proporción 
de los costes directos generados por la ILQ, mientras que el 33% restante se 





7.5 Implicaciones para la Práctica y la Investigación 
 
Este estudio tiene importantes implicaciones para los pacientes y profesionales 
sanitarios, así c omo par a los i nvestigadores y  gestores de l as ár eas de 
vigilancia, pr evención y  c ontrol de l a I LQ, l os cuales abo rdaremos a  
continuación. 
 
Nuestro m odelo de r egresión l ogística c ondicional del  e fecto del Í ndice de  
Chalson sobre el riesgo de ILQ ofrece una evaluación global de la comorbilidad 
en pacientes sometidos a r eemplazo de cadera, que profundiza en el peso de 
la diabetes mellitus como factor de riesgo de infección de la herida quirúrgica. 
 
En l a l iteratura médica, s on muchos l os trabajos q ue ev alúan u na s erie de 
factores de r iesgo, i ntrínsecos y  ex trínsecos, m odificables y  no modificables  
para infección en ar troplastia de cadera; pero pocos es tudios publicados han 
valorado la importancia de l a comorbilidad, como medida global del estado de 
salud del paciente. 
 
Nuestro análisis además de confirmar el peso de la diabetes en la aparición de 
ILQ en a rtroplastia de cadera, c uantifica el  r iesgo de un c onjunto d e 
condiciones médicas previas a l a c irugía que por  s u pr evalencia m enor, o 
carácter crónico, no h an sido cl asificadas como factores det erminantes par a 
infección de  l a h erida q uirúrgica, per o q ue en c onjunto confieren un mayor 
riesgo para dicha complicación. 
 
El índice de comorbilidad utilizado en este estudio provee tanto a los pacientes 
como al per sonal s anitario c línico y  q uirúrgico, información q ue permite u na 
evaluación del riesgo prequirúrgico de ILQ asociado a la comorbilidad, el cual 
puede ser ut ilizado en la valoración médica del paciente que será sometido a 
reemplazo de cadera.  
 
El Índice de Charlson puede ser utilizado para la identificación de pacientes con 
especial r iesgo de I LQ, e n l os q ue cabrían medidas pr eventivas. A simismo, 
cuando éstas no son posibles, dicho índice puede clasificar a los pacientes en 
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niveles de riesgo que alerten al personal sanitario frente a una posible aparición 
de i nfección de l a h erida q uirúrgica o,  c uando es ta está i nstaurada, para 
facilitar su identificación en aquellos casos de difícil diagnóstico. 
 
Si b ien muchos de  l os c omponentes del Í ndice de C harlson no s on 
modificables, algunas recomendaciones sobre éstos han sido publicadas para 
prevenir l a ILQ. En pacientes diabéticos por e jemplo, controlar l os niveles de  
glucosa en sangre durante el postoperatorio inmediato y reducir la hemoglobina 
glicosilada ant es de la c irugía, c uando e s pos ible, s on r ecomendaciones 
ampliamente respaldadas por la evidencia para la prevención de la infección de 
la herida quirúrgica62. 
 
Como ya se ha mencionado previamente, uno de los posibles mecanismos que 
participa en la aparición de infecciones en pac ientes con ar tritis reumatoide y 
neoplasias, e ntre ot ras c ondiciones de riesgo par a I LQ, es  l a u tilización de  
medicación i nmunosupresora en el t ratamioento d e di chas afecciones, sin 
embargo, s e ha propuesto evitar, en g eneral, es ta medicación e n el  per iodo 
perioperatorio para prevenir el riesgo de ILQ62, si fuera posible.  
 
En cuanto a los factores de confusión de la relación entre el Índice de Charlson 
y el riesgo de ILQ, es preciso centrar la atención en la necesidad de transfusión 
sanguínea perioperatoria por su estrecha relación con otros factores de r iesgo 
modificables para ILQ. Bozic et al93, quienes analizaron una aserie de factores 
de r iesgo i ntrínsecos par a i nfección ar ticular pr otésica 90 dí as después d e 
artroplastia t otal d e c adera, observaron q ue l a anemia pr eoperatoria f ue un 
factor asociado a un mayor riesgo de i nfección. Estos autores discuten que la 
anemia se relaciona con frecuencia a pobre estado nutricional, y que además 
los pac ientes con anemia pr equirúrgica t ienen mayor r iesgo de t ransfusiones 
sanguíneas periopertorias, las cuales, como bien sabemos, están asociadas a 
un mayor riesgo de infecciones postoperatorias. 
 
Nuestro es tudio no pudo i ncluir i nformación s obre el es tado nutricional, ni 
acerca de l a pr esencia de a nemia pr evia a l a ar troplastia de  c adera, s in 
embargo, l a m ayor nec esidad d e transfusión s anguínea observada entre l os 
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casos y su papel como variable de c onfusión en nu estro modelo de regresión 
del Í ndice d e C harlson r edefinido, s ugieren q ue todas aq uellas medidas 
encaminadas a disminuir l a nec esidad de t ransfusiones sanguíneas 
perioperatorias pueden tener un potencial beneficio en la prevención de la ILQ. 
 
Los r esultados d e l a v igilancia epi demiológica realizada por  I NCLIMECC 
muestran que l a principal c ausa d e i nadecuación de l a pr ofilaxis ant ibiótica 
prequirúrgica fue su duración prolongada por más de 24  horas de finalizada la 
cirugía. En una revisión Cochrane acerca de la eficacia de la administración de 
profilaxis a ntibiótica en c irugía or topédica, s e encontró que el  efecto de u na 
dosis úni ca es  s imilar al  de dosis múltiples s i el  ant ibiótico elegido es  ac tivo 
durante t odo el  per íodo desde el  comienzo has ta el  final de l a c irugía123. No 
obstante, aunq ue l a adm inistración pr olongada del  ant ibiótico p rofiláctico n o 
aumenta l a t asa de infección, s í c ontribuye de m anera i mportante en  l a 
aparición de resistencia antimicrobiana124-126. Estos resultados deben alertar a 
la comisión de infecciones del hospital para insistir en  el adecuado uso de la 
profilaxis antibiótica prequirúrgica por parte del servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología. 
 
Este análisis, que venimos realizando, representa el pr imer estudio de c ostes 
de la ILQ en artroplastia de cadera en España, y se ha calculado a partir de la 
contabilidad a nalítica del  hos pital y l os consideramos per tinente y a que l a 
estimación de los costes derivados de la infección nosocomial se ha convertido 
en un asunto de c reciente i nterés en términos de  economía de l a salud. Los 
costes directos representan los costes reales del hospital debidos a lo gastado 
por el  p aciente, y  g eneralmente l os c ostes i ndirectos no s e c onsideran en 
análisis de c ostes, por l o q ue el  v erdadero c oste de l a i nfección es tá 
subestimado. A pesar de estas l imitaciones, los datos relativos a las cuantías 
directas proporcionan una estimación útil de los costes ocasionados al hospital 
como resultado de la ILQ y de los posibles ahorros derivados de su prevención. 
Una v aloración y apr eciación g lobal de estas c antidades, a s u v ez, debe  
impulsar l a as ignación de r ecursos a pr ogramas di señados par a pr evenir y 
controlar la ILQ. Nuestro estudio demuestra, tanto la magnitud de los costes de 
personal y  f inancieros as ociados c on l a I LQ, c omo l os be neficios par a l os 
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pacientes y  el  pot encial ahor ro q ue l os hospitales p odrían t ener c on l a 
implantación y  m antenimiento de pr ogramas d e v igilancia y  c ontrol de l a 
infección. 
 
De ac uerdo c on t odo l o ant erior, c abe preguntarse s i es  i mportante l a 
evaluación económica de l a ILQ, a pes ar de estas l imitaciones y responderse 
que, c omo l os r ecursos s on es casos y  el  incremento d el g asto s anitario e s 
continuo/constante, en la situación actual, esta evaluación puede considerarse 
de importancia así como de obligada divulgación para estimular estos estudios 
de c ostes e n l a hos pitalización y  en el  s eno de pr ogramas de vigilancia y 






1. La p oblación mayoritaria q ue pr esenta u na I nfección d e L ocalización 
Quirúrgica por  r eemplazo de c adera s on a dultos m ayores, m ujeres, q ue 
ingresan por  fractura o c oxartrosis de c adera y  q ue r equieren ar troplastia 
parcial o total. 
 
2. La tasa de Infección de Localización Quirúrgica, en el decenio estudiado, es 
de 3,1 %, mayor que la del sistema americano NHSN (1,3%), similar a la del 
sistema europeo HELICS (2,2%) y menor que las tasas nacional (3,5%)  y de 
la Comunidad de Madrid (4,2%). 
 
3. La distribución de las infecciones según la localización fue 32,7% superficial, 
26,6% profunda y 40,7% órgano/espacio 
 
4. En s u origen pr edominan l os cocos G rampositivos sobre l os bacilos 
Gramnegativos, s iendo las especies bacterianas más frecuentes  E.coli, S. 
epidermidis y SARM  que se aislaron en el 60% de los cultivos positivos. 
 
5. Se administró pr ofilaxis ant ibiótica en el 99  %  de l as i ntervenciones, 
prolongándose por más de 24 horas en el 75 % de los casos, constituyendo 
la principal causa de inadecuación. 
 
6. En 15 casos (16,8 %) se produjo un reingreso por infección o complicación, 
siendo or iginados en  el  8%  y  92%  de l os m ismos por  i nfecciones d e 
localización superficial y  por infecciones profundas respectivamente. 
 
7. El Índice de c omorbilidad de C harlson  -original-, mostró u na r elación 
positiva con el riesgo de ILQ en pacientes sometidos a reemplazo de cadera, 
una vez ajustados sus componentes, según las variables de emparejamiento 
edad, sexo, fecha de la cirugía  y diagnóstico principal de ingreso, así como 




8. El Í ndice d e C harlson -redefinido-, t ambién m ostró una r elación pos itiva, 
aunque de menor intensidad que la escala original, frente a l r iesgo de ILQ  
en ar troplastia de c adera, por l o q ue otros componentes diferentes a  
diabetes mellitus tienen un p eso i mportante c omo factores d e r iesgo,    
según evidencia el modelo de regresión ajustado por el Índice  de  NHSN  y  
por  transfusiones. 
 
9. La prolongación de la estancia hospitalaria en los pacientes con  infección de 
la herida quirúrgica por reemplazo de c adera es casi tres veces mayor que 
en los no infectados. Los casos permanecieron ingresados 33 días más que 
los controles, así como los costes directos, siendo estos dos y media veces 
mayor, 11.940 Euros por ingreso, como en los escasos estudios publicados.  
 
10. Se produce un exceso de coste en relación con la edad,  la localización de la 
infección y el tipo de microorganismo aislado como causante de la infección.  
Este exceso de costes ha s ido superior en personas con 81 ó más años, y 
con i nfecciones s ecundarias a  Staphilococcus  aureus  Resistente  a   
Meticilina. 
 
11. Así m ismo el  exceso de costes, cuando hubo infección de órgano/espacio, 
fue dos  v eces m ayor q ue en l ocalización profunda y  m ás de t res v eces 
superior al  r egistrado en l as i nfecciones s uperficiales, c omo en ot ras 
investigaciones.  
 
12. Vigilar la s t asas de I nfección d e Localización Q uirúrgica, t ambién, c on el 
Índice de  Charlson -redefinido- y aj ustar el  t iempo de profilaxis  ant ibiótica 
preoperatoria, permitirá r educir el  ex ceso de c ostes para el S istema 
Sanitario, ad emás de  m ejorar l a c alidad y  s eguridad del  paciente en  l a   










Anexo 1. Fuerza de la recomendación y calidad de la evidencia 
Categoría /grado Definición 
Fuerza de la recomendación  
A Buena ev idencia p ara s oportar el  us o de una 
recomendación 
B Moderada evidencia para soportar el uso de una 
recomendación 
C Pobre evidencia par a s oportar una  
recomendación 
Calidad de la evidencia  
I Evidencia de ≥ 1 ensayo controlado bi en 
aleatorizado 
II Evidencia de ≥ 1 ensayo clínico bien diseñado, 
no al eatorizado; de un es tudio an alítico de  
cohortes o casos y controles (preferiblemente de 
≥ 1 centro); de múltiples series temporales; o de 
resultados contundentes de ens ayos no 
controlados 
III Evidencia basada en las opiniones de expertos, 
en la experiencia clínica, estudios descriptivos o 
informes de comités de expertos 
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